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Sammendrag 
 
Det er en utbredt oppfatning innen psykologien at det er en sammenheng mellom selvbilde, 
interpersonlige relasjoner og psykopatologi. Denne sammenhengen har blitt belyst ved hjelp 
av følgende tre problemstillinger: Hva forteller pasienter som henholdsvis har en typisk 
kritisk (ATK), kontrollerende (CTR) og aksepterende (LOV) selvbildeprofil, om seg selv og 
sine relasjoner? Hva er karakteristisk for disse tre pasientgruppenes forhold til seg selv, og for 
deres familierelasjoner, vennskapsrelasjoner og romantiske/seksuelle relasjoner? Og hvordan 
forholder disse tre selvbildetypene seg til symptombelastning og grad av 
personlighetspatologi? 
Denne hovedoppgaven er et selvstendig forskningsprosjekt der datamateriale er hentet 
fra Multisenterprosjektet (Havik et al., 1995). Datamaterialet består av lydbåndopptak av 
Dynamiske Intervjuer, SASB selvbildeprofiler, utfylte skjemaer for problemer og plager, 
SCL-90-R (GSI) og SCID-II sumkriterier. Utvalget består av 12 pasienter. Fire av dem har en 
tydelig kritisk selvbildeprofil, fire har en tydelig kontrollerende selvbildeprofil, og fire har en 
tydelig aksepterende selvbildeprofil. 
De Dynamiske Intervjuene har blitt analysert ved hjelp av kvalitative 
forskningsmetoder. På bakgrunn av intervjuenes innhold har følgende fire primærkategorier 
blitt dannet: 1. Selvopplevelse, 2. Emosjonelle relasjonskvaliteter, 3. Måter å forholde seg på 
overfor relasjonspartnere, og 4. Generell interpersonlig innstilling. 
            Resultatene bidrar til å validere SASB-modellen, da de viser høy grad av samsvar 
mellom pasientenes beskrivelser i det Dynamiske Intervjuet og SASB-modellens beskrivelser 
av korresponderende selvbildetyper og relasjonskvaliteter. Resultatene viser også en 
sammenheng mellom økende grad av selvbildepatologi og økende grad av symptombelastning 
og personlighetspatologi. 
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1. Innledning 
 
De fleste mennesker har en oppfatning av seg selv, og av hvordan de kommer overens med 
andre mennesker. Mennesket er et sosialt vesen, og har behov for noen å forholde seg til, for å 
få hjelp, støtte, selskap, oppmuntring, og for å dele gleder og sorger. 
           Det er en utbredt oppfatning innen psykologien at det er en sammenheng mellom 
selvbilde og interpersonlige relasjoner (Henry, 1996). Det finnes også støtte for 
tilstedeværelsen av en kontinuerlig og gjensidig påvirkningsprosess mellom responser man får 
fra andre mennesker, og ens eget selvbilde (Henry, 1996; Horowitz, 2004). Enkelte hevder 
imidlertid at selvbildet er relativt stabilt når det først er dannet, fordi man ubevisst oppfører 
seg på måter som får andre til å gå inn i de samme rollene som man tidligere har opplevd i 
samspill med sine omsorgspersoner (Henry, Schacht, & Strupp, 1990). Dette gjør man for å 
bevare selvbildet sitt, enten det er positivt eller negativt. En årsak til dette kan være at 
forandring skaper angst, og at angst er noe man søker å unngå. Det antas at selvbildet dannes 
ved hjelp av et fenomen kalt ”introjeksjon”. Dette fenomenet er beskrevet av Sullivan (1953), 
og foregår ved at man lærer å behandle seg selv slik man har blitt behandlet av andre, og da 
spesielt av ens tidlige omsorgspersoner. Mennesker som har hatt mangelfulle og/eller 
nedbrytende relasjoner med omsorgspersonene sine, antas derfor å være mer utsatt enn andre, 
for å få og opprettholde et negativt selvbilde og vanskeligheter i relasjoner, også siden i livet 
(Henry, 1996). 
            Florsheim, Henry, og Benjamin (1996) har stilt et grunnleggende, teoretisk spørsmål 
om hvorfor mennesker viser en så sterk tendens til å danne og opprettholde interpersonlige 
relasjoner, ofte på tross av betydelig lidelse. Det er likeledes et viktig spørsmål hvorfor 
relasjoner utvikler seg selv når de er maladaptive. Florsheim og medarbeidere (1996) mener at 
tilknytningsteori (bl.a. Bowlby, 1982) kan bidra til å besvare dette spørsmålet. Det vil bli 
redegjort for tilknytningsteori lenger ned i innledningen. 
           Denne oppgaven vil undersøke hvordan ulike måter å forholde seg til seg selv på er 
relatert til mellommenneskelige relasjoner. Den vil også belyse hvordan ulike teorier, som 
interpersonlig teori, tilknytningsteori og attribusjonsteori kan bidra til å forklare dette 
forholdet. Videre undersøker oppgaven i hvilken grad selvbildemodellen the Structural 
Analysis of Social Behavior (SASB; Benjamin, 1974) understøttes av kliniske intervjuer med 
polikliniske pasienter. 
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1.1. Historisk bakgrunn 
 
Selvet har vært gjenstand for tenkning og filosofering siden Aristoteles` tid. Aristoteles` 
tanker om sjelens eksistens har betydning som den første psykologiske teoretiseringen om 
selvet. Flere århundrer etter hans tid lanserte Descartes tanken om et skille mellom 
menneskets fysiske og ikke-fysiske kvaliteter. Ved forrige århundreskifte var James og 
Cooley viktige bidragsytere på området (Strauss & Goethals, 1991). James (1892) lanserte 
distinksjonen mellom jeg-et, som den som kjenner, og meg-et, som den som er kjent. Dette er 
et viktig skille fordi det muliggjør en studie av meg-et, ettersom det er en mer tilgjengelig 
analyseenhet enn jeg-et. Cooley (1902) utviklet idèen om ”the looking-glass self”. Han mente 
at barn utvikler evnen til å reflektere over hvordan andre oppfatter dem. Opplevelsen av 
hvordan andre oppfatter en, har innvirkning på hvordan man ser på seg selv, og bidrar dermed 
til utviklingen av ens selvbilde (Strauss & Goethals, 1991). 
           Sullivan (1953) har bidratt til å gjøre psykiatrien mer fokusert på det interpersonlige 
grunnlaget for psykopatologi. Før hans tid hadde den i større grad vært fokusert på det 
biologiske grunnlaget. Han fremmet idèen om at selvet dannes og opprettholdes av personens 
opplevelse av erfaringene han/hun har fra tidligere og nåværende interpersonlige relasjoner. 
Mer spesifikt mente han at selvet dannes gjennom introjeksjon av omsorgspersonen(e). 
Begrepet ntrojeksjon har blitt brukt i forbindelse med Freuds psykoanalyse og i forbindelse 
med begrepene ego og superego, men Sullivan (1953) hevder at hans selvbegrep ikke kan 
oversettes til psykoanalytiske begreper. Sullivan (1953) hevdet også at de grunnleggende 
dimensjonene som karakteriserer selvutviklingen og interpersonlige relasjoner, er forskjellige 
nivåer og kombinasjoner av kjærlighet (i form av emosjonell kontakt) og makt. I likhet med 
dette har objektrelasjonspsykoanalytikeren Margaret Mahler (1968) sett for seg dimensjonene 
kjærlighet (i form av tilknytning) og atskillelse (i form av selvstendighet) som sentrale 
dimensjoner for de samme fenomenene. Det har blitt utviklet mange interpersonlige teorier i 
løpet av det siste århundret, flere av dem som en reaksjon på psykoanalysen og atferdsteorier 
om læring, som var de dominerende tradisjonene i første halvdel av forrige århundre.Viktige 
bidrag til interpersonlig teori kommer fra blant annet Horney (1945 i Horowitz, 2004), Leary 
(1957), og Sullivan (1953). Horowitz` (2004) interpersonlige modell bygger i stor grad på 
tidligere modeller, spesielt Learys (1957), men også de til Benjamin (1974, 1996a), Birtchnell 
(1993 i Horowitz, 2004), Carson (1969), Horowitz og Vitkus (1986 i Horowitz, 2004), Kiesler 
(1983; 1996; begge i Horowitz, 2004), Orford (1986 i Horowitz, 2004), og Wiggins (1982 i 
Horowitz, 2004). 
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1.2. Interpersonlig teori 
 
Interpersonlig teori postulerer at selvbildet (Horowitz, 2004), eller personlighet (Henry, 
1996), og interpersonlige prosesser påvirker hverandre gjensidig ved at interpersonlige 
prosesser former en persons selvbilde/personlighet, og at personens selvbilde/personlighet 
utløser visse interpersonlige responser (Henry, 1996; Horowitz, 2004). Horowitz (2004) har 
videreutviklet Sullivans (1953) oppfatning om at psykopatologi ofte er knyttet til 
interpersonlige prosesser. 
             Horowitz (2004) hevder at, av alle de teoretiske tilnærmingene til psykopatologi, er 
den interpersonlige tilnærmingen sannsynligvis den som er mest forenlig med alle de andre. I 
likhet med den biologiske tilnærmingen, antar den at medfødte forskjeller i et spedbarns 
temperament kan forårsake forskjeller i interpersonlig samhandling. Som den kognitive 
atferdstilnærmingen, vektlegger den kognisjonens rolle i interpersonlig samhandling. Som 
den humanistiske tilnærmingen, vektlegger den selvet, dyadiske forhold, kommunikasjon, 
empati og sosial støtte. Og i likhet med den psykodynamiske tilnærmingen, vektlegger den 
motivasjon og motivasjonelle konflikter. Fordi den harmonerer med andre teoretiske 
tilnærminger, er den interpersonlige tilnærmingen integrerende (Horowitz, 2004). 
             Horowitz (2004) har framsatt en interpersonlig sirkumpleksmodell som er bygget opp 
rundt motiver, og rundt beskrivelser av atferd. Den gjør to grunnleggende antakelser om at 1) 
all atferd er motivert og målrettet på ett eller annet nivå, og at 2) forskjellige personer kan ha 
forskjellige oppfatninger av den samme interpersonlige samhandlingen. Av hensyn til den 
siste antakelsen hevder Horowitz det er viktig at man alltid spesifiserer hvilken synsvinkel 
man har når man analyserer en interpersonlig samhandling. Han gjør også en antakelse om at 
folk blir glade når motivene deres blir tilfredsstilt, og sinte og lei seg når motivene deres blir 
frustrert.Èn forskjell mellom denne modellen og Benjamins (1974, 1984, 1994, 1995, 1996a, 
1996b) SASB-modell, er at Horowitz` (2004) interpersonlige modell fokuserer på motivene 
som utgjør utgangspunktet for ulike atferder hos et individ, mens Benjamins modell fokuserer 
på de faktiske atferdene. Overføringsverdien mellom modellene kan diskuteres, med 
bakgrunn i at det ikke nødvendigvis finnes noen fullstendig sammenheng mellom en persons 
motiver og den atferden han/hun utviser, men mye taler for at det likevel er en nokså sterk 
sammenheng her (Horowitz, 2004). Horowitz` modell har imidlertid bare èn overflate, i likhet 
med Learys (1957) og Schaefers (1965) modeller. 
            Bakan (1966) har utviklet begreper for det han hevder er to grunnleggende 
menneskelige/interpersonlige motiver, nemlig ”communion” (fellesskap, kommunale 
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motiver) og ”agency” (innflytelse, agentiske motiver). Horowitz (2004) definerer disse 
begrepene slik at kommunale motiver blant annet omfatter ønsker om intimitet, vennskap og 
gruppetilhørighet, mens agentiske motiver blant annet omfatter ønsker om autonomi, kontroll 
og selvdefinering. En og samme interpersonlige atferd kan være hovedsakelig styrt av 
kommunale motiver, av agentiske motiver, eller en kombinasjon av disse to. Alle mennesker 
har behov for tilfredsstillelse av begge typer motiver, men i ulike grader og til ulike tider, og 
de bruker ulike strategier for å oppnå slik tilfredsstillelse. Motiver kan også komme i konflikt 
med hverandre, slik at tilfredsstillelse av det ene motivet medfører en frustrasjon av det andre 
(Horowitz, 2004). 
 
1.3. Tilknytningsteori 
 
Tilknytningsteori bidrar til å forklare hvordan vi trekkes mot å danne relasjoner med andre for 
å få oppfylt våre behov for omsorg og fordi vi utvikler oss selv gjennom samspill med andre.  
Teorien sier også noe om hvordan man kan bruke adaptiv og/eller maladaptiv atferd for å 
tilpasse seg og få en best mulig tilknytning, avhengig av hvordan ens omsorgspersoner er 
(Bowlby, 1982). 
 
1.3.1. Tilknytning hos barn 
I og med at tidlige erfaringer er så viktige i dannelsen av selvbildet (Bowlby, 1982; Sullivan, 
1953), er det av stor betydning hva slags forhold små barn har til sine omsorgspersoner. Her 
kommer betydningen av tilknytning inn. Når man er tilknyttet en annen person, er denne 
personen en man søker som en kilde til trøst, støtte og oppmuntring, men også en som man 
kan dele gleder og opplevelser med (Horowitz, 2004). For barn vil som regel foreldrene fylle 
denne funksjonen, mens det for voksne som regel er en romantisk partner. Det er imidlertid en 
forskjell mellom slike relasjoner. I et foreldre-barn-forhold er det forelderen som gir omsorg, 
og barnet som mottar. I sunne kjærlighetsforhold mellom voksne er begge både givere og 
mottakere av omsorg, og det finnes i tillegg et element av seksuell tiltrekning (Horowitz, 
2004). 
           Flere forskere har undersøkt forbindelsen mellom tilknytningsstil, selvbilde og 
interpersonlige relasjoner, blant annet Florsheim og medarbeidere (1996). De opererer med 
fire tilknytningstyper for barn. De tre første ble opprinnelig etablert av Ainsworth, Blehar, 
Waters, & Wall (1978), og kalles sikker (gruppe A), engstelig-unnvikende (gruppe B), og 
engstelig-ambivalent (gruppe C) tilknytning. Siden har Crittendon (1988) og Main og 
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Solomon (1990) argumentert for tilstedeværelsen av en fjerde tilknytningstype hos barn, 
nemlig uorganisert/desorientert (gruppe D) tilknytning. 
             Disse tilknytningsmønstrene dannes i løpet av første leveår (Horowitz, 2004). Flere 
forskere har argumentert for at tilknytningsmønstre er stabile når de først er dannet (Bowlby, 
1977, 1988; Hazan & Shaver, 1994; Pilkonis, 1988). Det har vært argumentert for at selv om 
nye relasjoner kan være forskjellige fra de tidlige omsorgsrelasjonene, vil 
tilknytningsmønsteret fra de tidlige omsorgsrelasjonene danne grunnlaget for personens indre 
arbeidsmodeller (Bowlby, 1973, 1988). Disse blir som regel bestemmende for individets 
forventninger til seg selv og andre, og kan derfor påvirke hvordan individet tilnærmer seg og 
utvikler nye relasjoner og forholder seg til gamle relasjoner gjennom livet. Det er likevel 
åpenhet for at tilknytningsstilen og de indre arbeidsmodellene kan påvirkes av individets 
kontekst, og er mottakelig for forandringer i individets interpersonlige miljø (Florsheim et al., 
1996; Horowitz, 2004). Man antar derfor at det er en sammenheng mellom hva slags 
tilknytningsmønster man har som barn og som voksen. 
 
1.3.2. Tilknytning hos voksne 
Pincus, Dickinson, Schut, Castonguay, & Bedics (1999) har gjort to studier der de undersøkte 
forholdet mellom pasienters foreldrerepresentasjoner fra barndommen og tilknytning i voksen 
alder. I den første studien ble tilknytning ble målt ved hjelp av the Adult Attachment 
Questionnaire (AAQ; Bartholomew & Horowitz, 1991), og i den andre studien ved hjelp av 
the Inventory of Adult Attachment (INVAA; Lichtenstein & Cassidy, 1991 i Pincus et al., 
1999). Resultatene fra begge studiene viste en konvergens mellom SASB-dimensjonene og 
tilknytningsbegreper. Engstelige og grublende (preoccupied) tilknytningsstiler hos voksne, 
opplevelse av avvisning i den tidlige tilknytningen, og nåværende aggressive og avvisende 
emosjonelle og kognitive tilstander overfor omsorgspersonene, viste en sammenheng med 
relasjonell atferd slik den er beskrevet i de negative clustrene (6, 7 og 8) i SASB-modellens 
transitive og intransitive overflater. Denne typen atferd representerer det Pincus og 
medarbeidere (1999) kaller «nedbrytende tilknytningsatferd» («Disrupted Attachment 
Group», DAG). I motsetning til dette kaller de atferd i de positive clustrene (2, 3 og 4) i 
SASB-modellens transitive og intransitive overflater, for «tilknytningsatferd» («Attachment 
Group», AG). En illustrasjon av denne oppdelingen finnes i figur 1. Pincus og medarbeidere 
(1999) fant også at opplevelser av symbiotisk (enmeshed) tidlig tilknytning har sammenheng 
med lavere nivåer av autonomi i voksen alder, slik det måles med SASB. 
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            Hazan og Shaver (1987, 1990; Shaver & Hazan, 1988) har postulert tre 
tilknytningsmønstre for voksne. Disse korresponderer svært nært til Ainsworth og 
medarbeideres (1978) tre tilknytningsgrupper for barn, og har samme navn som disse. Jeg vil 
komme nærmere inn på tilknytningsmønstre i diskusjonen. I en selvrapporteringsundersøkelse 
blant voksne, fant Hazan og Shaver (1987) at 56 % av utvalget hadde en sikker 
tilknytningsstil, 25 % hadde unnvikende tilknytningsstil, og 19%  hadde engstelig-ambivalent 
tilknytningsstil. Tilsvarende prosenter for spedbarn i de samme gruppene har vist seg å være 
62 %, 23% og 15% (Campos, Barrett, Lamb, Goldsmith, & Stenberg, 1983). Sammenliknet 
med de som kategoriserte seg med unnvikende og engstelig-ambivalente tilknytningsstiler, 
beskrev personene med sikker tilknytningsstil sine romantiske erfaringer som vennligere og 
mer tillitsfulle. Skilsmisseraten deres var lavere, og forholdene deres varte også 
gjennomsnittlig lengre (Horowitz, 2004). 
             Florsheim og medarbeidere (1996) har, i motsetning til Hazan og Shaver, foreslått ti 
ulike tilknytningskategorier for voksne. Disse består i hovedsak av èn sikker og ni forskjellige 
usikre tilknytningsstiler. Elementer fra beskrivelsene av disse tilknytningsstilene bygger på 
arbeidene til Bartholomew og Horowitz (1991), Bowlby (1977), West og Sheldon (1988), og 
Main og Goldwyn (1985 i Florsheim et al., 1996). De usikre tilknytningsstilene kalles 
henholdsvis grublende, avvisende, engstelig-unnvikende, overdrevent selvstendig, 
overdrevent omsorgsfull, overdrevent omsorgssøkende, og aggressiv-tilbaketrukket 
tilknytningsstil, tvangspreget personlighet, og manglende interpersonlig følsomhet. Det er 
rimelig å anta at en slik differensiering av usikre tilknytningsstiler for voksne kan være mer 
beskrivende for det enkelte individ, enn det som er tilfellet med Hazan og Shavers (1987, 
1990; Shaver & Hazan, 1988) firedeling av tilknytningsstiler. Det er imidlertid mulig at 
Florsheim og medarbeideres (1996) tilknytningsstiler kan være mindre egnet dersom det 
foreligger begrenset informasjon om de personene man skal forsøke å si noe om 
tilknytningsstilen til. I slike tilfeller kan mer generelle kategorier, som de til Hazan og Shaver 
(1987, 1990; Shaver & Hazan, 1988), være bedre egnet. I diskusjonen vil denne studiens 
pasienter relateres til begge de nevnte kategorisystemene for tilknytning. For noen av 
pasientene foreligger det tilstrekkelig med informasjon til at det kan være meningsfullt å se 
deres interpersonlige stil i forbindelse med Florsheim og medarbeideres (1996) 
tilknytningsstiler. For andre pasienter er den tilgjengelige informasjonen om interpersonlig 
stil mer begrenset, noe som kan gjøre det mer hensiktsmessig å isteden relatere dem til Hazan 
og Shavers (1987, 1990; Shaver & Hazan, 1988) kategorisystem for tilknytningsstiler. 
 
 1111
1.4. The Structural Analysis of Social Behavior (SASB) 
 
The Structural Analysis of Social Behavior (SASB) er utviklet av Benjamin (1974, 1984, 
1994, 1995, 1996a, 1996b). Den baserer seg i stor grad på tankegods fra interpersonlig teori 
og tilknytningsteori. En viktig del av det interpersonlige teoretiske grunnlaget kommer fra 
Sullivans (1953) psykiatriske tradisjon. Sullivan hadde en oppfatning om at psykopatologi 
ofte er knyttet til interpersonlige prosesser. Det tilknytningsteoretiske bidraget har sine røtter i 
Bowlbys (1973, 1977, 1982, 1988) arbeid. SASB-modellen bygger også på Murrays (1938) 
behovskategorier. Murray gjennomførte en systematisk organisering av idèer om hvordan 
biologiske drifter kan interagere med interpersonlige erfaringer, og dermed skape 
”personligheten”. I forbindelse med dette utviklet han en liste med hva han anså som 
menneskelige behov, og organiserte dem i kategorier.  Disse kategoriene utgjorde grunnlaget 
for den interpersonlige sirkelen (Interpersonal Circle, IPC), som ble utviklet av Freedman, 
Leary, Ossorio, og Coffey (1951). Leary (1957) brukte siden IPC til å framsette et fullstendig 
interpersonlig diagnostisk system. SASB-modellens struktur og oppbygning bygger, på den 
ene siden, på IPC og Learys interpersonlige diagnostiske system, og på den andre siden, på 
Schaefers (1965) interpersonlige modell. 
 SASB-modellen er utformet som en sirkumpleksmodell, i likhet med Learys (1957) og 
Schaefers (1965) modeller (se Figur 1). Dette innebærer at den er bygget opp omkring to 
akser i et koordinatsystem. Den horisontale aksen representerer tilknytning (affiliation), og 
spenner mellom ytterpolene fiendtlighet (attack) og kjærlighet (love). Den vertikale aksen 
representerer gjensidig avhengighet (interdependence), og spenner mellom ytterpolene 
kontroll (control) og autonomi (autonomy). Modellen har tre overflater, henholdsvis navngitt 
som ”transitiv”, ”intransitiv” og ”introjektet”. Den transitive overflaten beskriver atferd som 
selvet retter mot andre. Den intransitive overflaten beskriver atferd som selvet retter mot 
andre som en reaksjon på andres atferd mot selvet. Introjektet beskriver atferd som selvet 
retter mot seg selv, etter å ha introjisert andres atferd mot seg. Atferdsbeskrivelsene i de tre 
ulike overflatene er dermed noe forskjellige. Introjektet er nytt i forhold til Learys (1957) og 
Schaefers (1965) modeller. 
             Freedman og medarbeideres (1951) interpersonlige sirkel (IPC) bestod av èn 
overflate. Den horisontale dimensjonen ble kalt kjærlighet-hat, og den vertikale dimensjonen 
fikk navnet dominans-underkastelse. Kjærlighet og dominans befant seg på de respektive 
dimensjonenes plusside, mens hat og underkastelse befant seg på de samme dimensjonenes 
minusside. 
 1212
             Uavhengig av utviklingen av IPC, framsatte Schaefer (1965) en annen 
sirkumpleksmodell, som var spesifikt tilpasset til foreldreatferd. Denne modellen er lik IPC i 
forhold til at den horisontale aksen spenner fra kjærlighet til hat. Schaefers versjon er 
imidlertid forskjellig fra IPC i forhold til at den setter psykologisk autonomigiving som en 
motpol til psykologisk dominans, heller enn underkastelse (Benjamin, 1974, 1996a). Både 
Learys (1957) og Schaefers (1965) navngiving av polene på den vertikale dimensjonen virket 
logiske, men de gav forskjellige utslag når det gjaldt klassifisering av atferd. Validiteten av 
begge modellene har blitt bekreftet av faktoranalyser. For Schaefers modell har dette funnet 
sted i mange forskjellige kulturer (Benjamin, 1996a). 
             Benjamin løste dilemmaet om hva de vertikale polene skulle kalles, ved å postulere 
flere overflater som korresponderte til hverandre. Slik kunne hun da kalle den vertikale aksen 
i alle overflatene for ”gjensidig avhengighet”. I den transitive overflaten, som hun også kalte 
overflaten for ”foreldreaktig” atferd, benevnte hun polene på denne dimensjonen ”dominans” 
(dominance) og ”frigjøring” (emancipation). Disse begrepene ble da motsetninger til 
hverandre. I den intransitive overflaten, som hun også kalte overflaten for ”barneaktig” atferd, 
benevnte hun de samme polene ”underkastelse” (submission) og ”å bli frigjort” (be 
emancipated). Underkastelse ble da definert som komplementært til dominans, mens det å bli 
frigjort ble definert som komplementært til frigjøring. På denne måten forente Benjamin idèer 
fra Learys (1957) og Schaefers (1965) modeller, og laget en ny modell som var mer presis, 
både når det gjaldt å beskrive, kategorisere og predikere sosial atferd (Benjamin, 1974). 
 
1.5. SASB-modellens oppbygning 
 
I SASB måles selvbilde ved at subjekter besvarer i hvilken grad de identifiserer seg med 36 
ulike påstander om hvordan de forholder seg til seg selv. Disse påstandene reflekterer 
affiliasjons- og interdependence-dimensjonene i modellen med et gradvis og omvendt 
proporsjonalt økende og synkende styrkeforhold ettersom man beveger seg rundt 
sirkumplekset. Hver påstand besvares med responser på en tipunkts skala, der 0 betyr 
”stemmer ikke i det hele tatt” og 100 betyr ”stemmer perfekt”. Hver enkelt av disse skårene 
tilsvarer et punkt i koordinasjonssystemet. Man får dermed en selvbildeprofil formet som en 
sirkel rundt koordinasjonssystemets midtakse. Formen på denne sirkelen reflekterer hva slags 
selvbilde man har (Benjamin, 1974, 1995). 
  Den fullstendige SASB-modellen med 36 påstander er svært kompleks, og det er derfor 
vanlig å bruke en clusterversjon. I denne clustermodellen er vekselvis fire og fem påstander 
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samlet i et cluster. Resultatet blir en sirkumpleksmodell bestående av åtte clustre – et cluster 
på hver ytterpol og et i diagonalen mellom hver av ytterpolene. SASB-modellen er gjengitt i 
figur 1. 
 
 
 
 
 
Figur 1 
The Structural Analysis of Social Behavior med alle tre overflatene, og med illustrasjon av 
forbindelse til tilknytningsatferd. Fra Pincus, A. L., & Ruiz, M. A. (1997), s. 441. 
Kopieringstillatelse 1997, Erlbaum, Inc. Endret med tillatelse. 
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1.5.1. Profilmønstre 
En ”normal”, eller ”ideell” selvbildeprofil vil ligge nærest mulig interdependence-aksens 
nullpunkt, og affiliasjonsaksens høyre ytterpunkt. Dette gjelder for atferd i alle tre overflatene, 
og indikerer at det mest adaptive, og ”vanligste” i en ikke-klinisk populasjon, er å behandle 
andre og å reagere på andres atferd på en vennlig, og moderat autonom/kontrollerende måte. 
Samtidig indikerer det at det mest funksjonelle er et selvbilde som er preget av at man i stor 
grad liker og aksepterer seg selv, i liten grad er kritisk og devaluerende overfor seg selv, og i 
moderat grad opptrer kontrollerende og frigjørende overfor seg selv. Det er ansett som mindre 
funksjonelt jo større avvik man har fra midten på interdependence-dimensjonen, og jo større 
avvik man har mot den venstre polen på affiliasjonsdimensjonen (Benjamin, 1996a). 
Selvbildeprofiler som er preget av kritikk og devaluering vil være markant forskjøvet mot 
venstre på affiliasjonsdimensjonen, mens profiler som er preget av kontroll, vil være tydelig 
forskjøvet nedover på interdependence-dimensjonen. Leary (1957) og Benjamin (1996a) har i 
likhet med dette hevdet at moderasjon og fleksibilitet definerer ”normalitet”. Dette innebærer 
at dersom situasjonen tilsier det, vil en person med et gjennomsnittlig aksepterende selvbilde 
kunne utvise større grader av kontroll eller fiendtlighet, mens personer med psykopatologi vil 
framstå som mer rigide, og med større sannsynlighet beholde sitt vante atferdsmønster 
uavhengig av situasjonen (Benjamin, 1996a). 
            Når SASB-sirkumpleksmodellen strekkes ut i et linjediagram, får man en annerledes 
visuell presentasjon av selvbildeprofilene. Benjamin har laget teoretiske selvbildeprofiler som 
representerer ulike typer selvbilder. Virkelige selvbildeprofiler vil sjelden ha eksakt samme 
utseende som de teoretiske profilene, men de kan likne i større eller mindre grad. Det er 
derfor vanlig å benytte en korrelasjonskoeffisient for å bestemme i hvilken grad virkelige 
profiler samsvarer med de teoretiske. En typisk kritisk og devaluerende selvbildeprofil, 
heretter omtalt som attack-profil (ATK), vil ha toppunkt på cluster 7, midtpunkt på cluster 5 
og bunnpunkt på cluster 3. En typisk kontrollerende selvbildeprofil, heretter omtalt som 
kontroll-profil (CTR), vil ha toppunkt på cluster 5 og midtpunkter på cluster 3 og cluster 7. En 
typisk (teoretisk) selvaksepterende profil, heretter omtalt som love-profil (LOV), vil ha form 
som en sinuskurve med toppunkt på cluster 3 (self-love), midtpunkt på cluster 5 (self-control), 
og bunnpunkt på cluster 7 (self-attack). Disse typiske og teoretiske, såkalte 
”mønsterprofilene”, er illustrert i figur 2. 
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Figur 2 
Teoretiske kurver som reflekterer henholdsvis (med toppunkter fra venstre mot høyre): 
frigjørende (self emancipate) aksepterende (self love) kontrollerende (self control), og kritiske 
(self attack) selvbilder. Clu = cluster. Hentet fra Monsen, von der Lippe, Havik, Halvorsen, & 
Eilertsen (2007), s. 236. 
 
1.5.2. Prediktive prinsipper 
En bestemt atferd i èn av SASB-modellens overflater fører ikke nødvendigvis til kun èn type 
reaksjon hos individets relasjonspartnere. De prediktive prinsippene beskriver ulike 
mekanismer for hvordan relasjonspartnere kan reagere på hverandres atferd. De kan predikere 
flere mulige konsekvenser av èn og samme atferd, men de kan ikke med like stor sikkerhet 
bestemme hvilken av disse mulige atferdene som vil finne sted, og hvorfor (Benjamin, 1984). 
De prediktive prinsippene omfatter komplementaritet, introjeksjon, likhet, motsetning og 
antitese (Benjamin, 1984, 1996a). 
 
Komplementaritet 
Atferder som er plassert på topografisk like punkter på den transitive og intransitive 
overflaten av SASB-modellen, er komplementære (Benjamin, 1984). Komplementaritet 
oppnås altså når to relasjonspartnere utviser atferd som har samme grad av tilknytning og 
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gjensidig avhengighet, og begge fokuserer på det samme individet. Flere (Benjamin, 1996a; 
Carson, 1969) har hevdet at når noen viser en bestemt atferd, så ”inviterer” de sine 
relasjonspartnere til å innta den komplementære atferden. Mange studier viser holdepunkter 
for det samme (Carson, 1969). Dette kan muligens skyldes at når relasjonspartnere inntar 
komplementære posisjoner, blir relasjonen stabil (Benjamin, 1996a; Leary, 1957), selv om 
den ikke nødvendigvis er god på andre måter. Og det er generelt mer behagelig å befinne seg i 
stabile enn i ustabile relasjoner. 
           ”Rekapitulering” er en mekanisme som finner sted når en person i voksen alder 
fortsetter med å vise atferd som han/hun lærte å vise i sine tidlige relasjoner. Dette vil kunne 
føre til ”selvoppfyllende profetier”, ved at nye relasjonspartnere dras mot å innta en 
komplementær posisjon til personens atferd. Resultatet av dette kan bli at personen i sine nye 
relasjoner vil gjenoppleve det samme som han/hun har opplevd i sine tidlige relasjoner 
(Benjamin, 1996a). 
 
Introjeksjon 
I SASB-modellens introjektoverflate ble punktene navngitt ved å utlede hva man antok ville 
skje dersom atferdene fra den transitive overflaten ble rettet innover mot selvet. Det logiske i 
en slik utledning er blant annet blitt støttet av Meads (1934) og Sullivans (1953) oppfatning 
om at barnets selvbegrep og selvbilde blir dannet helt fra spedbarnsalderen, som et resultat av 
hvordan andre tenker om og behandler ham/henne (Benjamin, 1974; Florsheim et al., 1996). 
Når atferden introjiseres, blir den en del av selvbildet. Den kan da prege personens selvbilde 
over resten av livsløpet, dersom det ikke oppstår noe som gir grunnlag for endring (Horowitz 
2004). 
 
Likhet 
Når to relasjonspartneres atferd har samme nivå av tilknytning/interpersonlig varme og 
gjensidig avhengighet, men begge har fokus på hverandre, viser de lik atferd. Når dette skjer, 
vil relasjonen bli ustabil. Det kan for eksempel hende dersom begge prøver å kontrollere 
hverandre, eller dersom begge vil at den andre skal bestemme. I det første tilfellet vil 
situasjonen ende med maktkamp, og i det andre tilfellet vil den kunne føre til uforutsigbarhet 
(Benjamin, 1996a). Barn kan lære atferd av sine omsorgsgivere gjennom etterlikning og 
imitasjon. Det er imidlertid sannsynlig at de heller vil vise slik atferd overfor andre personer 
enn overfor sine omsorgsgivere, da det sistnevnte ville kunne bidra til å skape en ustabil 
relasjon (Benjamin, 1996a). 
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 Motsetning 
Atferd som i SASB-modellen er plassert 180 grader fra hverandre, men befinner seg i samme 
overflate (den transitive), er motsatte både i visuell, logisk og atferdsmessig forstand 
(Benjamin, 1974, 1984). Slike mekanismer for sammenhenger mellom atferd kan for 
eksempel finne sted ved at en person i stor utstrekning har blitt utsatt for en viss type atferd 
fra sine omsorgspersoner. Personen kan av ulike grunner ha mislikt dette sterkt, og ønsker å ta 
avstand fra slik atferd. Resultatet kan bli at personen begynner å behandle andre på motsatt 
måte av hvordan han/hun selv har blitt behandlet (Benjamin, 1984). 
 
Antitese 
Antitese er den komplementære atferden til motsetning. Den befinner seg 180 grader fra den 
opprinnelige (transitive) atferden, men i den intransitive overflaten. Den kan ha samme 
bakgrunn som motsetning, men beskriver individets reaksjoner på andres atferd. Et eksempel 
kan være at en person som har blitt utsatt for mye kontroll fra omsorgspersoner, kan utvikle 
en interpersonlig stil der han/hun tar avstand og blir ekstremt selvstendig (Benjamin 1984). 
 
1.6. Attribusjonsteori 
 
Abramson, Seligman og Teasdale (1978) har framsatt en teori som forklarer ulike 
attribusjonsstiler ut i fra hva slags årsaker man tilskriver sine suksesser og nederlag til. 
Dimensjonene består av tilskrivelser til interne versus eksterne årsaker, stabile versus ustabile 
årsaker, og globale versus spesifikke årsaker. I følge teorien vil en intern, stabil og global 
forklaring av nederlag gjøre personen svært sårbar overfor depresjon, mens en ekstern, ustabil 
og spesifikk forklaring av suksesser i stor grad vil redusere personens evne til å glede seg over 
denne. Slike attribusjonsstiler er vanlige hos personer med lav selvtillit, og de kan bidra til at 
man blir deprimert, da de gir lite håp for at ting kan endre seg og at man kan gjøre det bedre i 
framtiden (Horowitz 2004). I denne oppgaven vil det bli undersøkt om det kan være noen 
sammenhenger mellom ulike typer attribusjonsstiler og selvbilder. 
 
1.7. The Self-Concept Discrepancy Theory 
 
Higgins, Klein, og Strauman (1985), og Higgins, Bond, Klein, & Strauman (1986) har 
utviklet en teori om avvik mellom ulike aspekter ved selvet (The Self-concept Discrepancy 
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Theory). Den skiller mellom det reelle selv (”the real self”), idealselvet (”the ideal self”), og 
burde-selvet (”the ought self”). Denne distinksjonen kan være nyttig for å forstå hvorfor 
personer som framstår som nøyaktig like mye eller lite ”vellykkede”, kan ha vidt forskjellige 
oppfatninger om hvorvidt de er dette. Deres grad av tilfredshet med seg selv kan da være 
påvirket av i hvilken grad de opplever seg i stand til å leve opp til hvordan de føler at de burde 
være eller helst ville ønske å være. Dermed vil den som klarer å oppfylle forventningene sine, 
være fornøyd, men den som er like flink, men har høyere forventninger, ikke vil være 
fornøyd. 
 
1.8. Relevant forskning 
 
Armelius, Granberg og Sundin (1999) har undersøkt hvordan pasienter med schizofreni 
presenterer relasjonelle episoder og sine private ønsker ved hjelp av en modifisert versjon av 
Luborskys Core Conflictual Relationship Theme (CCRT; Luborsky, 1990). Öhman og 
Armelius (1993) har undersøkt den interpersonlige samhandlingen mellom pasient og 
intervjuer i Kernbergs strukturerte intervju (Kernberg, 1981). Dette ble gjort med pasienter 
med schizofreni, borderlinetilstander, og nevrotisisme. Öhman og Armelius (1993) fant at 
pasienter med schizofreni snakket lite om interpersonlige forhold i intervjuene. Armelius og 
medarbeidere (1999) fant tilsvarende at pasienter med schizofreni generelt fortalte lite om 
relasjonene sine, og at de hadde annerledes beskrivelser av sine relasjoner i forhold til en 
referansegruppe. Öhman og Armelius (1993) fant videre at pasienter med schizofreni i 
hovedsak beskrev handlinger foretatt av andre, og reaksjoner foretatt av dem selv. I likhet 
med dette fant Armelius og medarbeidere (1999) at ønskene til pasientene med schizofreni 
ikke var rettet mot andre personer, men handlet om ting som skulle skje med dem uten deres 
medvirkning. Öhman og Armelius (1993) fant også at pasienter med borderlinetilstander 
hadde et vesentlig høyere nivå av interpersonlig innhold i intervjuene i forhold til pasientene 
med schizofreni og nevrotisisme. Disse funnene kan være til hjelp i forbindelse med min 
studie, da de representerer eksempler på forskjeller man kan finne mellom ulike pasienter i et 
strukturert eller semistrukturert intervju som omhandler interpersonlige og intrapersonlige 
relasjoner. 
             Det er også foretatt studier som støtter oppfatningen om at psykopatologi er knyttet til 
selvbilde og tilknytningsstil. Armelius og Granberg (2000) har undersøkt sammenhengen 
mellom selvbilde og tilknytning til foreldrene hos pasienter med henholdsvis psykotisk 
(PPO), borderline (BPO) og nevrotisk (NPO) personlighetsorganisering. Denne inndelingen i 
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ulike typer av personlighetsorganisering ble foretatt ved hjelp av Kernbergs strukturerte 
intervju (Kernberg, 1981). Armelius og Granberg (2000) fant at pasienter med BPO viste en 
negativ tilknytning til foreldrene sine, og at dette også var gjenspeilet i et negativt selvbilde. I 
likhet med dette har Öhman (1992) funnet at selvbildene til pasienter med BPO var preget av 
høyt selvhat og mangel på selvkontroll. Andre studier har funnet at større grad av negativitet i 
selvbilde henger sammen med større grad av psykiatrisk patologi, både i form av hyppigere 
tilfredsstillelse av psykiatriske diagnoser, i form av flere oppfylte delkriterier for diagnoser 
(Horowitz, 2004), og i form av redusert generell funksjonsevne (Granberg, Armelius, & 
Armelius, 2001). Disse funnene tyder på at det kan være en sammenheng mellom selvbilde, 
tilknytningsstil og psykopatologi, og utgjør derfor nyttig bakgrunnskunnskap for denne 
studien. 
            Monsen og medarbeidere (2007) har også funnet at selvbildeprofilmønstre var 
systematisk knyttet til alvorlighetsgrad av psykopatologi. Ved hjelp av selvbildemålinger med 
SASB-introjektmodellen delte man pasienter inn i kategoriene «self love» (LOV; personer 
som har et vennlig og aksepterende forhold til seg selv), «unspecified introject pattern» (UIP; 
personer som ikke skårer vesentlig høyere i èn framfor andre deler av SASB-sirkumplekset), 
«self control» (CTR; personer som har et kontrollerende og begrensende forhold til seg selv), 
og «self attack» (ATK; personer som er kritiske og devaluerende overfor seg selv). Studien 
viste at pasienter med kritisk selvbildeprofil (ATK) gjennomgående hadde mer alvorlig 
psykopatologi enn de andre gruppene. Pasienter med et kontrollerende selvbilde (CTR) hadde 
moderate til alvorlige problemer, mens pasienter med et aksepterende selvbilde (LOV) hadde 
små og mer avgrensede problemer. Disse funnene er i tråd med SASB-modellens framstilling 
av kontrollerende selvbilder som mer forstyrrede enn aksepterende selvbilder, og kritiske 
selvbilder som mer forstyrrede enn både aksepterende og kontrollerende selvbilder (Monsen 
et al., 2007). 
            Higgins og medarbeidere (1985, 1986) har utviklet teorien om avvik mellom ulike 
selvaspekter, nærmere bestemt distinksjonen mellom det reelle selvet, idealselvet og burde-
selvet. De ba respondenter om å beskrive hvert av disse selvene ved hjelp av ti kjennetegn, og 
etterpå undersøkt avvikene mellom de tre listene. De fant at avvik mellom det reelle selvet og 
idealselvet hadde sammenheng med depresjon, mens avvik mellom det reelle selvet og burde-
selvet hadde sammenheng med angst. Dette perspektivet på ulike aspekter ved selvet vil bli 
videreført i diskusjonen. 
            Som det har blitt påpekt innledningsvis, eksisterer det et teoretisk forhold mellom 
selvbilde og interpersonlige relasjoner. Relevant forskning på området har blant annet belyst 
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forholdet mellom personlighetsorganisering og interpersonlige relasjoner. Det finnes 
imidlertid mindre kunnskap om hvordan pasienter med ulike selvbildetyper opplever seg selv 
og sine relasjoner. Formålet med denne studien er å belyse hvordan pasienter med ulike typer 
selvbilder beskriver dette. En kvalitativ tilnærming er benyttet, og følgende problemstillinger 
søkes belyst: 
 
2. Problemstillinger 
 
1. Hva forteller pasienter som henholdsvis har en typisk kritisk (ATK), kontrollerende (CTR) 
og aksepterende (LOV) selvbildeprofil, om seg selv og sine relasjoner?  
 
2. Hva er karakteristisk for disse tre pasientgruppenes forhold til seg selv, og for deres 
familierelasjoner, vennskapsrelasjoner og romantiske/seksuelle relasjoner?  
 
3. Hvordan forholder disse tre selvbildetypene seg til symptombelastning og grad av 
personlighetspatologi? 
 
3. Metode 
 
3.1. Subjekter 
 
Studiens pasientutvalg har blitt hentet fra Multisenterprosjektets database (Havik et al., 1995). 
Multisenterprosjektet bygger på et naturalistisk design hvor det er brukt standardiserte 
registreringer før, under og etter behandling. Ca. 400 pasienter ved ni delsentre (15 
poliklinikker) er inkludert i studien. Utvalget i denne oppgaven består av totalt 12 pasienter, 
10 kvinner og 2 menn. Alderen deres spenner fra 21 til 53 år. Fire av dem har en typisk kritisk 
selvbildeprofil (ATK), fire har en typisk kontrollerende selvbildeprofil (CTR), og fire har en 
typisk aksepterende selvbildeprofil (LOV). De var alle i ferd med å begynne i psykologisk 
behandling ved et av Multisenterprosjektets delsentre på tidspunktet da de kliniske intervjuene 
ble foretatt. Intervjuopptakene ble gjort kort tid før første behandlingstime. Tabell 2 og 3, som 
finnes i resultatdelen, inneholder nærmere opplysninger om pasientenes formalia. 
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3.2. Måleinstrumenter 
 
SASB-modellen 
I denne studien har pasientenes selvbildeprofiler slik de er målt med SASB-modellens 
(Benjamin, 1974, 1984, 1994, 1995, 1996a, 1996b) introjektoverflate, blitt benyttet.  
Selvbildeprofilene er framstilt som linjediagram av clustermodellen. Modellen er utførlig 
beskrevet innledningsvis, fra s. 13. 
 
Det Dynamiske Intervjuet 
I denne studien brukes et klinisk intervju ved navn ”Dynamiske Skalaer” (Dynamic Scales; 
Høglend et al., 2000). De Dynamiske Skalaene, i denne studien omtalt som ”Det Dynamiske 
Intervjuet”, er et semistrukturert klinisk intervju som skåres på fem skalaer. Skalaene 
representerer pasienters fungering på de følgende fem livsdomener: 1) vennskaps- og 
familierelasjoner, 2) romantiske/seksuelle relasjoner, 3) toleranse for affekter, 4) innsikt og 5) 
problemløsnings- og tilpasningsevne. Hver skala er inndelt i tipunkts intervaller med 
tilhørende kvalitative beskrivelser av hvert funksjonsnivå. Domenene skåres ved å 
sammenlikne pasientenes funksjonsbeskrivelser med skalaenes beskrivelser. Intervjuet er også 
ment å skulle gi et grunnlag for å formulere en dynamisk hypotese, som kan være til hjelp ved 
planlegging av et terapiforløp. Intervjuet er gjennomført av de ulike pasientenes tildelte 
terapeuter før første behandlingstime, og har en varighet fra ca. 30 min til ca. 60 min. 
Flesteparten av intervjuene har en varighet opp mot 60 min. Alle intervjuene er tatt opp på 
lydbånd. 
 
Symptom Checklist 90 Revised 
Symptom Checklist 90 Revised (SCL-90-R; Derogatis, 1983; Derogatis, Rickels, & Rock, 
1976) er et selvrapporteringsskjema for opplevelse av plager og symptomer de siste sju dager, 
og består av 90 ledd. Hvert ledd skåres på en skala fra 0 (”ikke i det hele tatt”) til 4 (”veldig 
mye”). Den gjennomsnittlige skåren for de 90 leddene kalles ”the Global Severity Index” 
(GSI). GSI vil bli brukt i denne studien for å beskrive pasientutvalget med hensyn til generell 
grad av symptombelastning. Omfattende undersøkelser av referansegrupper har etablert 
klinisk signifikante cut-off skårer for GSI, der verdier over 0.97 (med konfidensintervaller: 
0.76 – 1.19) betraktes som indikatorer på alvorlig psykopatologi (Lambert, Burlingame, & 
Hansen, 1996). 
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Structured Clinical Interview for Personality Disorders II 
Structured Clinical Interview for Personality Disorders II (SCID-II; First, Spitzer, Gibbon, 
Williams, & Benjamin, 1994) er et semistrukturert klinisk intervju som kartlegger pasienters 
personlighetsforstyrrede trekk i henhold til akse II i Diagnostisk og Statistisk Manual for 
Mentale Forstyrrelser (DSM-IV; American Psychiatric Association, 2000). SCID-II har blitt 
administrert til pasienter av den lokale prosjektkoordinatoren på hvert delsenter. Det totale 
antall kritierier på akse II (”SCID II sumkritierier”) har vist seg å være en god indikator på 
generelt nivå av psykopatologi (Monsen, Havik, von der Lippe, & Svartberg, 2003), og vil bli 
brukt som et mål på overordnet grad av psykopatologi hos pasientene i denne studien. 
 
Skjema for plager og problemer 
”Plager og problemer. Et skjema for å angi presenterte problemer” er et 
selvrapporteringsskjema utviklet av Havik (1975). Det angir hvilke problemer pasienten 
ønsker hjelp med, hva pasienten anser som årsakene til disse problemene, hvor mye 
problemene plager vedkommende, og pasientens forventede grad av bedring. Svarene til 
pasientene i denne studien er gjengitt i en noe forenklet versjon i tabell 3a, 3b og 3c i 
resultatdelen. 
 
3.3. Utvalgsprosedyrer 
 
3.3.1. Utvalgskriterier 
Målet for utvelgelsesprosedyrene i denne oppgaven var å finne fire pasienter med tydelige 
kritiske selvbildeprofiler, fire pasienter med tydelige kontrollerende selvbildeprofiler, og fire 
pasienter med tydelige aksepterende selvbildeprofiler, altså totalt 12 profiler. 
            Benjamin (1995) hevder at mønsterkoeffisienter med verdi større enn eller lik .82 
representerer statistisk signifikante profiler. Dette betyr at dersom formen til en 
selvbildeprofil korrelerer med en av de teoretiske selvbildeprofilene i figur 2, med en styrke 
større enn eller lik .82, så er profilen statistisk signifikant og tydelig som en representant for 
denne mønsterprofilen. Benjamin (1995) hevder også at mønsterkoeffisienten må være 
merkbart større enn .40 for å være klinisk interessant. Det betyr at dersom formen til en 
selvbildeprofil korrelerer med formen til en av mønsterprofilene med en styrke merkbart 
større enn .40, så er den klinisk interessant for dette mønsteret, men verken tydelig eller 
statistisk signifikant. Dersom en profil korrelerer med en styrke mindre enn eller lik .40, anses 
den som utydelig og ikke klinisk interessant for det aktuelle mønsteret. Med bakgrunn i 
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Benjamins (1995) overnevnte anbefalinger, ble det satt som et utvalgskriterium at valgbare 
selvbildeprofiler skulle ha statistisk signifikante mønsterkoeffisienter på sine respektive 
primærdimensjoner, det vil si med en verdi større enn eller lik .82. 
            Foruten dette kriteriet, ble det satt som et tilleggskriterium at mønsterkoeffisientene på 
primærdimensjonene, som for ATK- og LOV-profilene utgjøres av affiliasjonsdimensjonen, 
og for CTR-profilene utgjøres av interdependence-dimensjonen, skulle være høyest mulig, 
fordi høyere mønsterkoeffisienter sannsynligvis ville representere tydeligere profiler. Det ble 
ikke prioritert å ha som et kriterium at mønsterkoeffisientene for sekundærdimensjonene 
skulle være utydelige i følge Benjamins anbefalinger, da utvalget av profiler som tilfredsstilte 
dette kriteriet, viste seg å være svært begrenset. Det ble imidlertid etterstrebet at profilene 
skulle ha så moderate koeffisienter som mulig på sine respektive sekundærdimensjoner, for å 
unngå sammenblanding av effekter fra skårer på de to dimensjonene. Utvalgskriteriene ble i 
første omgang utformet for å finne profiler med mønsterkoeffisienter med verdier nærest 
mulig opp til mønsterkoeffisientene til de teoretiske selvbildeprofilene for hver gruppe. 
Ytterligere utvalgskriterier ble tilpasset spredningen i datamaterialet slik at de best egnede 
profilene med korresponderende Dynamiske Intervjuer kunne velges ut ved hjelp av 
eliminasjonsmetoden. 
             Ettersom mønsterkoeffisientene ikke alltid gir et fullstendig bilde av profilenes 
utseende, var det også nødvendig å foreta en visuell inspeksjon av profiler med 
tilfredsstillende mønsterkoeffisienter. I dette trinnet av utvelgelsen ble det forsøkt å legge vekt 
på at profilene hadde toppunkt på den clusteren som representerte profilens gruppe, eller at 
disse respektive ”hovedclusterne” kun ble oversteget av naboclustere, som er innholdsmessig 
nokså like. Slike naboclustre skulle i så fall overstige hovedclusteren i minst mulig grad. 
Profilene skulle også ha tydelig nivåforskjell mellom cluster 3, 5 og 7, i tråd med 
mønsterprofilenes foreskrevne verdier. De Dynamiske Intervjuenes egnethet ble vurdert i 
forhold til i hvilken grad de inneholdt informasjon om vennskapsrelasjoner, oppvekst/forhold 
til oppvekstfamilie, og romantiske/seksuelle relasjoner. Det ble satt som et kriterium at 
brukbare intervjuer måtte inneholde rikelig med informasjon om minst to av disse tre typene 
relasjoner. 
 
3.3.2. Oppfyllelse av utvalgskriterier 
44 profiler tilfredsstilte kravene til mønsterkoeffisientene på primær- og 
sekundærdimensjonene. 14 av disse ble valgt bort ved visuell inspeksjon, på grunn av 
utydelig eller lite representativ profilfasong. Ytterligere 11 profiler måtte velges bort på grunn 
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av manglende Dynamisk Intervju. Av de 19 gjenværende ble fire valgt bort fordi det 
tilhørende Dynamiske Intervjuet var mangelfullt i forhold til ovenfor spesifiserte kriterier, 
eller fordi lydbåndet manglet lyd. De resterende 15 profilene med tilhørende intervjuer ble 
vurdert som brukbare med hensyn til de ovenfor nevnte kriteriene. Profilene fordelte seg med 
fem stykker i hver gruppe. Den minst tydelige profilen i hver gruppe ble da valgt bort, og 
utvalget bestod dermed av de resterende 12. Mønsterkoeffisientene til pasientenes 
selvbildeprofiler er presentert i tabell 2 i resultatdelen. 
 
3.4. Analyseprosedyrer 
 
Det vil her bli redegjort for trinnene i analyseprosessen. 
(1) Alle intervjuene ble transkribert i en mellomting mellom en muntlig og en skriftlig stil. 
Dette innebærer at gjentakelser og nonverbale uttrykk som for eksempel ”hm”, ”mm” og ”eh” 
er utelatt, og at tungvinte formuleringer i flere tilfeller er forenklet. Den delvis skriftlige stilen 
ble benyttet for å redusere lengden av transkripsjonene, og for at innholdet i pasientenes 
historier skulle komme tydeligere fram. 
(2)Transkripsjonene ble delt inn i domener, og siden i sammendrag og kjerneidèer. Idèen til 
denne framgangsmåten kommer fra Hill, Thompson, & Williams (1997). Domenene er basert 
på temaer fra ”Dynamic Scales” (Høglend et al., 2000), men også på temaer som framsto som 
relevante i de enkelte intervjuene.  
(3)Det ble laget sammendrag av alle domenene i alle intervjuene. Dette omfattet en 
omskriving av innholdet for å gjøre materialet mer kompakt og oversiktlig, samtidig som det 
ble forsøkt å unngå å utelate noe materiale innholdsmessig. 
(4)På bakgrunn av sammendragene ble det utformet kjerneidèer. Disse fikk form av en 
komprimering av sammendragene, der tekstmengden ble redusert med ytterligere ca. 50 
prosent. Her ble det foretatt enkelte tolkninger og noe innhold ble utelatt da det ikke ble ansett 
som relevant. 
(5)Deretter ble et kategorisystem utviklet. Også til dette arbeidet ble idèer og inspirasjon 
hentet fra Hill og medarbeidere (1997). Alle kjerneidèene for hver selvbildegruppe ble samlet, 
og det ble laget underkategorier som dekket innholdet i dem. Underkategoriene ble dermed 
litt forskjellige for hver selvbildegruppe, men det var også en stor grad av overlapp. Det ble 
totalt ca. 60 slike underkategorier. 
(6)De underkategoriene som fantes i minst to selvbildegrupper, ble overført til en liste for 
overkategorier, og totalt ble det etablert ca. 20 slike. 
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(7)Lista over overkategorier ble heretter anvendt som gjeldende for alle selvbildegruppene. 
Alle underkategoriene fra de respektive selvbildegruppene ble plassert under hvert sitt 
eksemplar av lista med overkategorier. Det ble altså èn liste for hver selvbildegruppe, der 
overkategoriene var felles for alle gruppene, og underkategoriene var spesifikke for hver 
gruppe, men med stor grad av innbyrdes overlapp. 
(8)Separat for hver selvbildegruppe, ble gruppenes kjerneidèer plassert under sine respektive 
underkategorier, som igjen var under de felles overkategoriene. 
(9)Etter dette ble seks primærkategorier, som også var felles for alle tre gruppene, innført. 
Disse utgjorde en ytterligere sammenslåing av overkategoriene, som var basert på felles 
mening og innhold. Resultatet av disse trinnene ble et kategorisystem med tre nivåer av 
kategorier, der intervjuenes innhold var systematisk og direkte knyttet til kategoriene via 
kjerneidèene, som var plassert under underkategoriene. Idèen til noen av kategoriene på hvert 
av de tre kategorinivåene kommer fra henholdsvis ”Dynamic Scales” (Høglend et al., 2000) 
og SASB (Benjamin, 1974, 1984, 1994, 1995, 1996a, 1996b). Det har likevel vært et premiss 
for etableringen av disse kategoriene, at det skulle finnes dekning for dem i lydbåndopptakene 
og i intervjutranskripsjonene. Kategorier som stammer fra Dynamic Scales eller SASB, er 
merket med henholdsvis (DS) og (SASB) i kategoritabellen. 
 (10)Det ble foretatt omskrivninger og sammenfatninger av alle kjerneidèene, som på dette 
tidspunktet befant seg på sine respektive plasser innenfor kategorisystemet. Denne 
omskrivingen ble foretatt separat for hver pasient, slik at det for hver av dem ble dannet en 
samlet tekst som representerte ham/henne, under hver primærkategori. I dette trinnet av 
prosessen ble det forsøkt å unngå å endre eller utelate noe av innholdet i kjerneidèene.  
(11)Det ble deretter gjort en tolkning av innholdet i hver tekst, som da representerte en 
tolkning av hver klient i hver primærkategori. 
(12)Det ble utført en kontroll av metningsnivået og konsistensen i datamaterialet, ved å gjøre 
en sammenlikning av den fjerde pasienten i hver gruppe med de tre første.  
(13)Det ble foretatt sammenlikninger mellom de fire pasientene innad i hver selvbildegruppe, 
på grunnlag av de tolkningene som var gjort av hver enkelt av dem. Det ble også foretatt 
sammenlikninger av pasientene på tvers av selvbildegruppene. 
(14)Oppsummeringene og sammenlikningene av likheter og forskjeller innad i og mellom 
gruppene ble videre undersøkt. Transkripsjonsutdrag ble valgt ut for å illustrere ulike poeng i 
oppsummeringsdelene. 
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(15)For å forkorte resultatdokumentet, ble det opprettet et nytt dokument der de mest sentrale 
poengene fra sammenliknings- og oppsummeringsavsnittene ble overført. Ca. halvparten av 
intervjuutdragene fra det forrige dokumentet ble overført. 
(16)Det resulterende dokumentet presenterte oppsummeringer av pasientenes fortellinger, 
samt sammenlikninger av likhetene innad i selvbildegruppene, forskjellene innad i gruppene, 
likhetene mellom gruppene, og forskjellene mellom gruppene. Oppsummeringene er illustrert 
ved hjelp av intervjuutdrag. 
(17) Intervjuutdragene er etterpå blitt transkribert på nytt, denne gangen på en fullstendig 
måte. De nye transkripsjonene er deretter blitt forkortet. Utelatelser er merket med prikket 
linje i parentes. 
 
Det er verdt å merke seg at pasientene i intervjuene har vist en generell tendens til snakke mer 
om romantiske/seksuelle relasjoner, enn om familie- og vennskapsrelasjoner. Dette har ført til 
at intervjumaterialet for romantiske/seksuelle relasjoner er mer utfyllende, og dermed har blitt 
viktigere og mer sentralt i analysene og resultatene, enn det familie- og vennskapsrelasjoner 
har blitt. I resultatdelen og i diskusjonen vil det hyppig refereres til personer som inngår i 
pasientenes familie-, vennskaps-, og romantiske/seksuelle relasjoner, samt andre typer 
relasjoner, som for eksempel relasjoner til kollegaer og bekjente. For å forenkle denne 
refereringen, innføres begrepet ”relasjonspartner”. Dette er ment som et samlende begrep for 
alle de personer pasientene kan ha relasjoner til, uavhengig av type relasjon. Begrepet 
”samlivspartner” vil også bli brukt. Dette refererer til personer som pasientene har 
romantiske/seksuelle relasjoner med, så som ektefeller, samboere og kjærester. 
 
3.5. Kategorisystem 
 
Tabell 1 
Primærkategoriene og deres respektive overkategorier 
 
Selvopplevelse Emosjonelle 
relasjonskvaliteter (DS) 
 
Måter å forholde seg på overfor 
relasjonspartnere* 
Generell interpersonlig 
innstilling** 
Selvopplevelse 
 
Gjensidighet (DS) Pasientens 
kontrollutøvelse/autonomigiving 
overfor relasjonspartnere (SASB) 
Opplevelse av egen evne til sosial 
samhandling utover samvær med 
faste relasjonspartnere 
Klientens psykiske plager 
 
Tillit (DS) Relasjonspartneres 
kontrollutøvelse/autonomigiving 
overfor pasienten (SASB) 
Interesse for sosial samhandling 
 
Selvkontroll/autonomi (SASB) 
 
Åpenhet (DS) Pasientens 
selvhevdende/underkastende atferd 
overfor relasjonspartnere (SASB) 
Opplevd utbytte av sosial 
samhandling 
 
Problemløsningsevne/ 
mestringsstrategier (DS) 
 
Forståelse Strategier for konflikthåndtering 
(DS) 
 
Forventninger om andres 
handlinger og reaksjoner på en 
selv i sosialt samvær 
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Selvopplevelse Emosjonelle kvaliteter (DS) 
 
Måter å forholde seg på overfor 
relasjonspartnere* 
Generell interpersonlig 
innstilling** 
Nivå av forventninger til seg 
selv 
Empati (DS)  Tidligere erfaringer med sosialt 
samvær utover samvær med faste 
relasjonspartnere 
Opplevelse av evne til å 
oppfylle forventninger til seg 
selv 
Nærhet/intimitet (DS)  Konsekvenser av tidligere 
erfaringer med sosialt samvær 
 Evne til å vise/uttrykke følelser 
(DS) 
  
 Trygghet på relasjonspartnere   
 
(DS): Kategorier som er blitt dannet med bakgrunn i idèer fra de Dynamiske Skalaenes (Høglend et al., 2000) kvalitative beskrivelser. 
(SASB): Kategorier som er blitt dannet med bakgrunn i idèer fra SASB-modellen (Benjamin, 1974, 1984, 1994, 1995, 1996a, 1996b). 
 
* Kategorien ”Måter å forholde seg på overfor relasjonspartnere” omfatter pasientens kognitive/emosjonelle innstilling og atferdsmønstre overfor 
relasjonspartnere, samt relasjonspartneres atferdsmønstre overfor pasienten. Kategorien kan dermed brukes til å karakterisere pasientens 
interpersonlige innstilling, og hans/hennes relasjoner. 
** Kategorien ”Generell interpersonlig innstilling” omfatter pasientens kognitive/emosjonelle innstilling og atferdsmønstre overfor andre 
mennesker enn pasientens relasjonspartnere, som for eksempel bekjente, fremmede, og samfunnet generelt. Denne kategorien er ikke behandlet 
direkte i diskusjonen, da den framstod som mindre sentral for studiens problemstillinger, enn det de andre kategoriene så ut til å være.
4. Resultater 
 
4.1. Deskriptive resultater 
 
Aldersfordelingen i pasientutvalget er fra 21 år til og med 53 år. Ved å se på gjennomsnittet 
for verdiene på mønsterkoeffisientene på primær- og sekundærdimensjonene, ser man at de 
alle har høye verdier, og dermed god tilpasning til sine respektive teoretiske 
profiler/mønsterprofiler, på primærdimensjonen. På sekundærdimensjonene ligger 
gjennomsnittene for mønsterkoeffisientene noe mer spredt. Idealet her er at de skal være 
nærmest mulig 0. Dette er tilfellet for CTR-gruppa, mens LOV-gruppa har litt høyere verdi, 
og ATK-gruppa har så høy verdi som 0.57. For ATK-gruppa er altså nivået av selvkontroll 
klinisk interessant, men ikke signifikant, ifølge Benjamins (1995) definisjoner av 
mønsterkoeffisienter. Nødvendigheten av å inkludere ATK-profiler som hadde såpass høye 
verdier på sekundærdimensjonen, for å få profiler som hadde sammenliknbare verdier på 
primærdimensjonen i forhold til de to andre profilgruppene, kan tyde på at høye verdier på 
ATK- og CTR-dimensjonene er en vanlig kombinasjon i den kliniske virkeligheten. De 
ovenfor nevnte tallene står oppført i tabell 2. 
            Resultatene viser også at pasientene med LOV-profil gjennomsnittlig har lave skårer 
på både SCL-90-R og SCID-II. Pasientene med CTR-profil har høyere skårere på SCL-90-R, 
men har ikke vesentlig høyere skårer på SCID-II, enn det pasientene med LOV-profil har. 
Pasientene med ATK-profil har de høyeste skårene på både SCL-90-R og SCID-II. 
Betydningen av dette vil bli redegjort for i diskusjonen. 
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Tabell 2 
ID-numre, SCL-90-R Global Severity Index (GSI), SCID-II Sumkriterier og 
Mønsterkoeffisienter for gruppenes respektive primær- og sekundærdimensjoner 
 
Gruppe ID-nr. Kjønn Alder  Mønster- Mønster- SCL-90-R   SCID-II 
    koeff.  koeff.  GSI  SUM 
      primærdim. sek.dim.   
 
ATK            1         M        53            .95                  .52               1.39  20 
  2 K 21    .94    .55  1.48  30 
  3 K 46    .98    .59  0.60  7 
  4 K 24    .95    .61  1.52  15 
Gj.snitt   36.00    .96    .57  1.25  18.00 
 
CTR  1 K 31    .98    .40  0.43  0 
  2 K 41    .97  - .43  1.39  4 
  3 K 47    .97  - .46  0.80  3 
  4 K 21    .98    .63  1.89  9 
Gj.snitt   35.00    .98    .04  1.13  4.00 
 
LOV  1 K 52  - .92  - .48  0.60  3 
  2 K 48  - .95     .61  0.32  4 
  3 M 29  - .94     .66  1.44  2 
  4 K 28  - .91     .41  0.51  5 
Gj.snitt   39.25  - .93     .30  0.72  3.50 
 
 
Det kan se ut til at pasientene med CTR-profiler skiller seg fra pasientene med ATK- og 
LOV-profiler ved at de beskriver plagene og problemene sine mer inngående enn begge de 
andre gruppene. De bruker lange og fullstendige setninger. Beskrivelsene til pasientene med 
CTR-profil er derfor i større grad blitt forkortet enn beskrivelsene til de andre to gruppene, 
noe som er markert med bruk av prikket linje. Se Tabell 3 for pasientenes beskrivelser av sine 
plager og problemer. 
Tabell 3 
Oversikt over selvrapporterte plager og problemer (Havik, 1975). Tegnet // markerer skille mellom 1. og 2. viktigste problem, og mellom årsaker 
til de respektive problemene 
 
Tabell 3a: Plagene og problemene til pasienter med ATK-profil (Havik, 1975) 
 
 Problem Årsak 
ATK 1 Redd (angst).  
 
? 
ATK 2 Angst, depresjoner, selvdestruktive tanker. // Vanskelig forhold 
til kropp/vekt og mat. 
Mobbing på skolen, vanskeligheter hjemme. Dårlig selvbilde. 
Uren hud – noe jeg ikke taklet. // Selvforakt, redsel for å ikke være 
bra nok. Startet med kjærlighetssorg. 
ATK 3 Hodepine og kløe pga. svigerfamilie. Mangel på aksept i svigerfamilie. 
 
ATK 4 ... store problemer med skyldfølelse....Det føles som om det er 
jeg som har skylden/har gjort noe galt hvis noen ikke liker meg. 
Jeg vet at dette er irrasjonelt. // Jeg føler meg utilstrekkelig og 
erstattelig. Føler at det ville bli bedre hvis jeg bare dør. Da 
slipper alle å slite med mitt dårlige humør... 
Vet ikke. // Fødselen er nok den største grunnen til det. 
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Tabell 3b: Plagene og problemene til pasienter med CTR-profil (Havik,1975) 
 
 Problem Årsak 
CTR 1 Prestasjonsangst – jeg er stadig ute med «antennene» mine... Er 
avhengig av ros... Selvtilliten blir liten, har ikke trygghet inni 
meg... Jeg sover dårlig, har lite krefter å gå på... Greier ikke å 
stole på meg selv. // Pappas stemme dukker opp innimellom. 
Den styrer meg litt... 
... Jeg var redd for at han (pappa) ikke skulle være fornøyd, redd 
for å få skjenn, ville være bra nok. (Ikke overgrep). 
CTR 2 Alle de fysiske plagene: den daglige hodepinen, daglige... 
mageproblemer. Stivhet i musklene... Slapphet... Angstanfall. 
//... Den psykiske siden. Det at jeg ikke mestrer så mye som før, 
gjør at jeg får dårlig selvtillit... synes jeg selv er mislykket. Jeg 
har dårlig samvittighet overfor mann/barn... Jeg er deprimert i 
perioder. 
... utbrenthet. Jeg har bestandig arbeidet mye (kanskje for mye) ... 
nå opplever jeg at jeg knapt orker halv jobb og hus/hjem... 
ekteskapelige problemer // ... Samme som ovenfor... jeg bestandig 
har vært noe utrygg/usikker...jeg var opptatt av hva andre syntes 
om meg, og jeg kunne sammenlikne meg med andre...Jeg har 
heller ikke bestandig så lett for å vise følelser. 
CTR 3 Jeg opplever redusert personlig frihet (selvbevisst, men liten 
selvtillit og depresjon). // Vanskeligheter med å sette grenser for 
meg selv og andre. 
En barndom med lite oppmerksomhet, nærhet og kjærlighet. En 
far som hadde en «oppskrift» på hva som var riktig og galt... 
Dobbeltkommuniserende foreldre, jeg var buffer i familien. Jeg 
var... en følsom person... liten mulighet til å utvikle meg selv. // 
Jeg har... i stor grad har vært til for andre... utviklet liten evne til å  
hevde meg selv og mine behov. 
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 Problem Årsak 
CTR 4 ... store vanskeligheter med å være sosial. Jeg klarer ikke å holde 
på venner og klarer heller ikke å få nye... // ... Jeg er veldig redd 
for biler, innbruddstyver, organisert kriminelle, våpen og 
mørket... Også voldssituasjoner som finner sted i min nærhet... 
Kroppen bare rister, jeg kaldsvetter og  gråter. 
Jeg har veldig vanskelig for å stole på andre... De første 13 årene 
av livet mitt flyttet vi mye... Jeg ble også sviktet flere ganger av 
venninner. Jeg hadde også en stor hemmelighet (pappa var 
alkoholiker) som jeg aldri betrodde noen. // Jeg ble avstraffet 
fysisk når jeg var barn... Min fire år eldre bror ble stygt 
mishandlet... 
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Tabell 3c: Plagene og problemene til pasienter med LOV-profil (Havik, 1975) 
 
 Problem Årsak 
LOV 1 Min yngste sønn tok sitt eget liv (dato oppgitt). // Har ikke flere 
plager. 
Mitt yngste barn tok sitt eget liv (dato oppgitt). 
LOV 2 Separasjon og skilsmisse. Dermed bitterhet. Stive skuldre, 
nakke. Verk i høyre hånd. Høyt blodtrykk. // Psyken. 
Separasjon og skilsmisse. Min adoptivbror tok sitt eget liv (årstall 
oppgitt), da jeg gikk første året på studiet mitt. Syk mor. Hun har 
(en sykdom) og er nå svært syk/redusert. // Problemer i ekteskapet 
og skilsmisse med alt den førte med seg. 
LOV 3 Jeg er for tiden psykisk ut av balanse og føler behov for å få 
hjelp til å bli kvitt en del tvangstanker jeg har rundt sexlivet til 
min nåværende kjæreste, samt frykten for å bli evig ungkar. // 
Jeg føler at jeg er utbrent og at jeg fikk vite av min kjæreste at hun 
hadde ligget med en type ca. 2 år før jeg traff henne. Jeg kan ikke 
forstå at dette skulle psyke meg helt ut. Jeg har til tider hatt store 
angstsmerter. 
LOV 4 Depresjon. Jeg føler at fortiden har innhentet meg. Mye mobbet 
på skolen... Det har plaget meg i mange år, men først nå har jeg 
skjønt at noe må gjøres. // Angstanfall....Blitt bedre etter 
medisinbruk... Litt redd for at de skal komme tilbake når jeg 
slutter med medisinen. 
Mobbing // Kroppens måte å fortelle meg at noe er galt. 
 
4.2. Resultater fra intervjuanalysene 
 
Analysematerialet vil bli presentert ut fra primærkategoriene selvopplevelse, emosjonelle 
relasjonskvaliteter, måter å forholde seg på overfor relasjonspartnere, og generell 
interpersonlig innstilling. 
 
4.2.1. Selvopplevelse 
 
Helhetsinntrykket av pasientene med ATK-profil er at de føler seg som tapere, som 
mennesker som bare tenker negativt og som har mange problemer. De gir inntrykk av å bruke 
mye energi på å skjule selvopplevelsen sin, og hvordan de har det, for omverdenen. Det kan 
virke som at flere av dem ikke tar seg selv på alvor, men at de bagatelliserer følelsene og 
problemene sine. Alle fire kan virke selvanklagende. En annen likhet er at flere av dem gir 
uttrykk for at de føler at de er til belastning for andre mennesker. Det kan se ut til at de er 
misfornøyde med seg selv, at de føler at de som personer utgjør et problem, og at de skammer 
seg over å føle det slik. Det kan se ut til at de prøver å skjule dette for andre ved å trekke seg 
unna når de føler at de i for stor grad blir eksponert. De gir inntrykk av å være svært 
følsomme, sårbare, og mottakelige for kritikk fra andre. Konflikter og uoverensstemmelser ser 
ut til å gå veldig inn på dem. Flere av dem ser ut til å ha fått eller tatt på seg en slags 
offerrolle, og gir uttrykk for en følelse av å ha blitt dårlig behandlet av omgivelsene, og av å 
ha vært uheldige her i livet. Flere av dem gir også uttrykk for å ha liten tro på at de kan få det 
bedre i framtida. ATK 1 kan være et eksempel på det å tenke negativt, og på å anklage seg 
selv for dette:  
 
INT: (…) Er det også sånn at folk ringer mye? 
ATK 1: Nei, i grunnen ikke, telefonen er omtrent død hele tida hjemme, men jeg går med en angst inni meg at det 
skal være noe gærent liksom. 
INT: Så du går egentlig hele tiden og gjør deg tanker om hva som kan ha blitt gærent og som kunden kan klage 
på, (ATK 1: Ja.) uten at det egentlig skjer så mye? 
ATK 1: Ja. Jeg skylder for det meste på det å komme på jobben, at det er stress og mas, men det kan jo hende at 
det har litt sammenheng med at jeg ble aleine, for jeg sitter jo veldig mye aleine og tenker og sånt noe. Veldig 
enkelt forklart så har jeg stort sett veldig dårlig tro på meg selv, og jeg tenker negativt om alt mulig. 
INT: Og da lurer jeg liksom litt på, for du sier det at stort sett har du dårlig tro på deg selv og tenker negativt. 
Det har du vel da kanskje gjort hele livet, eller? 
ATK 1: Ja, ja, det kan jeg vel si. Jeg er ikke født optimist, heller den andre veien. 
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ATK 2 kan være et eksempel på det å føle seg som en taper, å skamme seg over seg selv, og å 
ha liten tro på at hun kan få det bedre i framtida: 
 
INT: Hva er liksom din visjon om kjærligheten, samliv mellom mann og kvinne, hvordan er det, hva er det du 
lengter etter eller drømmer om? 
ATK 2: Eh, jeg vet ikke, jeg. Synes ikke det er noe vits i å drive å drømme om det, for tror ikke det kommer til å 
ordne seg likevel. 
INT: Nei, du tenker at du ikke vil få det til? 
ATK 2: Nei, ikke ennå hvertfall. 
INT: Nei. 
ATK 2: Jeg har en lengsel noen ganger etter det. Men samtidig så er jeg veldig redd for det liksom. (…) 
INT: (…) Har du vært forelska da? 
ATK 2: Ikke etter det forholdet. (…) Jeg trodde jo veldig lenge at ingen gutter så meg engang. (…) Jeg kan bli 
betatt noen ganger, men jeg tør aldri å forelske meg, for jeg sier hele tiden til meg selv at det ikke er noe vits. 
INT: At det ikke er noen vits i å bli forelsket, nei? 
ATK 2: Jeg tror liksom, jeg tror ikke at det annet kjønn skal like meg når de skjønner hvordan jeg egentlig er, så 
tror jeg de, når de får vite mine svake sider, og hvordan jeg har hatt det og alt sånn der, så tror jeg de kommer 
til å stikke av. Det er ikke det de vil ha liksom. En taper. (pause) 
INT: Ja, sånn at det å få til et kjærlighetsforhold, det er noe som du ikke føler deg moden for enda da, at du 
trenger å jobbe med deg selv, (ATK 2: Ja, mm.) INT: for å kunne våge det liksom? 
ATK 2: Ja. 
 
Det kan se ut til at de viktigste likhetene mellom pasientene med CTR-profil, er at de gir 
uttrykk for å være misfornøyde med seg selv, at de er usikre på om andre vil like dem sånn 
som de egentlig er, og at de har behov for ytre bekreftelser på at de er verdt noe, både i form 
av prestasjoner, og i form av ros og anerkjennelse fra andre. De gir inntrykk av å strekke seg 
langt for å yte det som kreves for å oppnå disse bekreftelsene, og det kan potensielt føre til at 
de blir overarbeidet og utbrent. De ser også ut til å ha veldig høye krav og forventninger til 
seg selv. De gir uttrykk for at de har vanskeligheter med å stole på andre, og at de har 
vanskeligheter med å vise og uttrykke følelsene sine overfor andre. Dette kan være tilfellet 
både med positive og negative følelser. De kan savne det å vise følelser som glede, kjærlighet 
og hengivenhet overfor andre, og de kan synes det er vanskelig og ubehagelig å uttrykke 
negative følelser i forhold til å være uenige med andre, å kreve ting, eller å lage konflikter. 
Flere av dem gir uttrykk for at de jobber mye med å takle og utvikle seg selv. Alle fire 
uttrykker at de sliter med, eller tidligere har slitt med dårlig selvtillit og følelser av å være 
utilstrekkelige og mindre verdt enn andre mennesker. Klientene ser også ut til å ha lett for å få 
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dårlig samvittighet. CTR 1 kan være et eksempel på det å være redd for at andre egentlig ikke 
liker henne, og for at de vil bli skremt vekk hvis de finner ut hvordan hun egentlig er:  
 
INT: (…) Hvis du ser for deg et par av de som du regner som dine gode venner, kunne du prøve å beskrive dem? 
Og hva som gjør at de er gode venner, hva det er med dem som gjør at de er dine venner? (…) 
CTR 1: Jeg er litt redd for at hvis jeg er for åpen, at jeg skremmer folk vekk. 
INT: Men hvis vi tar en konkret, hvis du tenker deg, du har kanskje en som du har kjent fra pikedagene, eller 
skoletid, eller, har du noen sånne venner eller venninner som du har kjent lenge? 
CTR 1: Ja. 
INT: Hvis du tenker på en av dem? 
CTR 1: Mm. Ja. Hun kjenner meg veldig godt. Eh, og hun, jeg tror nok egentlig ingen ting skremmer henne vekk. 
Men (...) det gjelder vel både med henne, men også med andre at jeg, i alle fall hvis det går litt lenger tid mellom 
at vi prates eller møtes eller sånn, så har jeg litt lett for tro at de egentlig ikke har lyst å være sammen med meg 
mer. At jeg er kanskje litt vàr for det at andre ikke tar kontakt, ofte, også er jeg redd for at de egentlig ikke 
ønsker å ha kontakt med meg. 
INT: Mm. 
CTR 1: Det tror jeg nok er litt typisk kanskje, at jeg tenker sånn. I alle fall hvis du sammenlikner med mannen 
min. 
 
CTR 1 fokuserer her på sin usikkerhet på om andre egentlig liker henne. Til forskjell fra dette, 
fokuserer CTR 2 i større grad på sine egne prestasjoner. Hun kan være et eksempel på det å 
føle seg mislykket når prestasjonene uteblir: 
 
CTR 2: Vi (mannen min og jeg) er nok litt sånn konkurrenter, fikk vi høre da vi gikk til familierådgiver, og det 
tror jeg litt på. (…) 
INT: Så dere er ganske like da, på mange vis? 
CTR 2: Ja, vi er nok det. Litt sånn ambisiøse. Og akkurat det føler jeg veldig på nå i den perioden her hvor jeg 
ikke er noe ambisiøs i det hele tatt. 
INT: Nei, nå har du ikke energi til det da? 
CTR 2: Nei, og jeg føler meg jo verdiløs og er veldig sjalu på ham. Han utretter alt, han er (…) (aktiv med 
frivillige verv), han har begynt på utdanning, ja, samme med jobb, han 
INT: Så han har masse overskudd? 
CTR 2: Ja, han har masse overskudd. (…) Så jeg blir frustrert, og det skaper tanker hos meg som jeg egentlig 
ikke vil ha, 
INT: Ja 
CTR 2: og som går på, ja, det er jo sjalusi, rett og slett, fordi han fungerer og klarer det meste, men ikke jeg. 
INT: Så du er kanskje misfornøyd med deg selv nå da? 
CTR 2: Ja. Jeg er misfornøyd, ja. 
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Alle pasientene med LOV-profil ser ut til å ha en positiv oppfatning av seg selv. De uttrykker 
at de identifiserer seg med gode følelser, at de er glade, har godt humør, og god humor. De gir 
inntrykk av at de oppfatter seg selv som sosiale, omgjengelige og åpne, og av at de tror at 
andre også oppfatter dem slik. De gir også uttrykk for å like de aller fleste personer de møter. 
De ser ut til å ha det bra i sitt eget selskap, men de gir uttrykk for at de også stort sett har lett 
for å komme i kontakt med andre. De ser ut til å være oppmerksomme på at de både har 
positive, nøytrale og negative egenskaper, men de gir inntrykk av å vise forståelse overfor 
sine nøytrale og negative egenskaper, noe som kan gjøre at tilstedeværelsen av disse 
egenskapene likevel ikke plager dem nevneverdig. De gir også inntrykk av å vise den samme 
grad av forståelse og aksept overfor andres nøytrale og negative egenskaper, noe som kan 
bidra til at de ikke irriterer seg over andre eller plages av andres problemer. Det kan virke som 
at de tar ansvar for og viser omsorg overfor seg selv i og med at de tar sine egne problemer og 
plager på alvor, og oppsøker hjelp for dette fra nettverket sitt og fra hjelpeapparatet. LOV 2 
kan være et eksempel på det å identifisere seg med gode følelser:  
 
INT: Hva er det som får deg til å kjenne interesse og iver? (…) Når du kjenner den følelsen, hvordan er kroppen 
din da? 
LOV 2: Ja, lystig, og lett og glad. Da kjenner jeg at det er sånn som jeg har hatt det alltid. 
INT: Det er en følelse som 
LOV 2: Det er en følelse jeg kjenner, som er god. Det er meg på en måte, ja. Jeg liker å være positiv, og liker 
utfordringer, og liker å være med på ting som er kjekt og. 
INT: Akkurat. Når du er i den følelsen, tror du at det vises det på deg? 
LOV 2: Ja. 
INT: Hvordan ser man det da? 
LOV 2: Jeg har alltid blitt fortalt at alt vises på meg. Det vises om jeg er trist, de ser det på øynene mine, jeg 
klarer ikke å skjule det. Og de ser det når jeg er glad. (…) 
INT: Kan du si noe om det når du er interessert og ivrig? (...) 
LOV 2: Ja. Jeg har ikke noen problemer med det. Da blir jeg skikkelig fargerik da (ler). 
 
Pasientene med LOV-profil gir inntrykk av at de liker, er fornøyd med, og aksepterer seg selv. 
Dette innebærer også at de ser ut til å ha forståelse for sine nøytrale og negative egenskaper, 
og til at de tar seg selv og problemene sine på alvor. De kan muligens forstås som en 
motsetning til pasientene med ATK-profil, som gir uttrykk for å mislike seg selv, være 
misfornøyd med og skamme seg over seg selv. Også til forskjell fra pasientene med LOV-
profil, ser pasientene med ATK-profil ut til å unnlate å ta seg selv på alvor, samt at de ser ut 
til å i hovedsak fokusere på sine negative egenskaper. Pasientene med CTR-profil ser ut til å 
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befinne seg et sted mellom de to andre profilgruppene, men de kan likne noe mer på 
pasientene med ATK-profil enn på pasientene med LOV-profil, i og med at det er en større 
grad av negativt enn positivt fokus i måten de forteller om seg selv på. 
             Den misfornøydheten pasientene med ATK-profil gir uttrykk for å føle, kan se ut til å 
være mer farget av skam, mens misfornøydheten til pasientene med CTR-profil kan være mer 
farget av usikkerhet. Selvoppfatningen til pasientene med ATK-profil kan gi inntrykk av å 
være mer preget av fordømmelse av dem selv og hele deres person, mens selvoppfatningen til 
pasientene med CTR-profil i større grad kan se ut til å være preget av en opplevelse av 
utilstrekkelighet i forhold til de forventningene som stilles til dem, og en følelse av å ikke 
kunne oppføre seg spontant og fritt. 
             Det kan det virke som at de presenterte plagene og problemene til pasientene med 
LOV-profil, er noe som kan sees som et unntak i livsløpet deres. For pasientene med ATK-
profil kan det derimot se ut til at plagene og problemene utgjør en større og mer langvarig del 
av livet deres. For pasientene med CTR-profil kan det se ut til å være mer blandet, der de 
fleste gir uttrykk for å vanligvis være noe plaget, og periodevis mer plaget. 
 For pasientene med ATK-profil ser forskjellene innad i gruppa ut til å dreie seg om at noen av 
dem gir inntrykk av å være mer ensidig selvkritiske og -devaluerende, mens andre gir uttrykk 
for å ha en blanding av dette og av en positiv, eller selvrettferdig oppfatning av seg selv.  
Blant pasientene med CTR-profil ser forskjellene ut til å handle om at èn pasient i større grad 
gir inntrykk av å ha prestasjonsbasert selvtillit og en aktiv fortrengningsmekanisme overfor 
problemer, mens de andre gir inntrykk av å ha et mer åpent forhold til seg selv i forhold til 
hva de sliter med, og at disse tre i større grad har en oppfatning av seg selv som noen som har 
relasjonelle problemer. Blant pasientene med LOV-profil ser det ut til å kunne dreie seg om at 
noen er mer skeptiske til fremmede mennesker, mens andre er mindre skeptiske. Det ser ut til 
at dette kan ha sammenheng med at de i ulik grad har blitt preget av negative erfaringer med 
andre mennesker i løpet av sin historie. 
             Kort oppsummert, kan det se ut til at forskjellene mellom pasientene med ATK-profil 
dreier seg om i hvilken grad og med hvilket omfang de fordømmer seg selv. Blant pasientene 
med CTR-profil kan forskjellene se ut til å dreie seg om i hvilken grad de oppfatter seg selv 
som utilstrekkelige i sitt arbeid og privatliv. Dette kan tolkes som at de i ulik grad devaluerer 
sine prestasjoner, men at devalueringene i større grad enn hos pasientene med ATK-profil, er 
skilt fra deres opplevelse av menneskelig egenverdi. Blant pasientene med LOV-profil kan det 
se ut til å dreie seg om i hvilken grad de oppfatter seg selv som negativt preget av sine sosiale 
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og interpersonlige erfaringer, men at deres eventuelle negative erfaringer ikke ser ut til å være 
knyttet sammen med selvbildet deres. 
 
4.2.2. Emosjonelle relasjonskvaliteter 
 
Pasientene med ATK-profil gir uttrykk for å ha begrenset åpenhet i relasjonene til 
samlivspartnerne sine, og de ser ut til å føle at de ikke blir forstått av partnerne. De uttrykker 
også at de føler at relasjonene deres ikke dekker det sosiale og emosjonelle behovet deres, og 
at de føler seg ensomme. De kan være redde for å plage og belaste andre med problemene 
sine, og de kan føle seg underlegne relasjonspartnerne sine. De ser også ut til å i stor grad ha 
behov for samvær med andre for å ha det bra. ATK 4 kan være et eksempel på det å ikke føle 
seg forstått av sin samlivspartner:  
 
ATK 4: (…) (samboeren min) og jeg har hatt en del problemer i forholdet. 
INT: mhm? (…) 
ATK 4: Vi er utrolig forskjellige. 
INT: mhm (...) 
ATK 4: (...) Eh, han er ikke den som liker å sitte og prate og sånne ting, og det savner jeg virkelig. Og jeg er, 
(kremter) veldig opptatt av det å kunne uttrykke seg muntlig, men det er ikke han. 
INT: mm 
ATK 4: Han uttrykker seg ikke med kroppsspråk heller. Vi har hatt veldig store problemer med kommunikasjon, 
og vi har vært til familierådgivning. (...) Han forstår ikke mine problemer. Han forstår ikke at det kan være noe 
problem liksom. Han tror det atte det som skjedde på gården hos (venninna mi), at det er liksom grunnen til at 
jeg går til psykolog. 
INT: mm 
ATK 4: Så prøvde jeg å få ham til å forstå at det er det ikke så ille som man kanskje skulle tro, eller jeg tror ikke 
det er så ille (snufser). 
INT: mm 
ATK 4: Jeg tror ikke han vil høre på det egentlig. 
 
Pasientene med CTR-profil gir uttrykk for at de kan føle seg utrygge på om de er bra nok, om 
andre vil like dem sånn som de egentlig er, og om de har rett til å være som de er. De 
uttrykker at de har vanskeligheter med å vise følelsene sine til andre, og at de har 
vanskeligheter med å stole på andre. De fleste ser ut til å oppleve nærhet i relasjonen til 
samlivspartnerne sine, men ikke i fullstendig grad. De ser ut til å ha mer problemer med 
nærhet i forhold til venner enn i forhold til samlivspartnere. De gir uttrykk for at det ikke har 
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vært noe klima for å vise eller snakke om følelser i oppvekstfamiliene deres, og dermed synes 
de at dette er vanskelig også i dag. CTR 3 kan være et eksempel på det å føle seg utrygg på 
om andre vil like henne: 
 
CTR 3: Det tar tid for meg før jeg (pause) får venner, da. Det er ikke så mange som blir vennene mine, for å si 
det sånn. 
INT: Hva er det som bestemmer for deg hvilke personer som blir venner? (…) 
CTR 3: Nei, det er vel mennesker som jeg føler jeg har noe felles med, at jeg føler meg kompetent sammen med 
dem, eller føler meg vel. For at jeg skal føle meg vel så må vi ha, ja, felles interesser. 
INT: mhm 
CTR 3: Ja, at det er greit å kunne snakke sammen. Jeg har lett for å føle meg veldig anspent sammen med nye 
mennesker, og det tar litt tid før jeg liksom slapper av og føler jeg kan være meg selv (...) 
INT: (…) Ehm, hvordan forstår du det, hvorfor blir du det? 
CTR 3: Nei, det er fordi jeg ikke er fornøyd med meg selv, tenker jeg. 
INT: Mhm. Betyr det at du kjenner deg utrygg på andres vurdering av deg? Om de vil sette pris på deg eller like 
deg eller? Synes at du er noe? 
CTR 3: (Gråter stille, snufser). Jeg trodde ikke det var så sårt, nå i dag, men det er visst det (…) Å tørre å se det 
i øynene på en måte. At det jeg lette etter, var noen, (pause, snufser) om noen likte meg eller (sukker) syntes jeg 
var ålreit. 
 
Alle pasientene med LOV-profil gir uttrykk for at de har gode og nære relasjoner, og at 
relasjonene deres tilfredsstiller de sosiale og emosjonelle behovene deres. De ser ikke ut til å 
ha problemer med å stole på andre, og heller ikke med å vise eller fortelle andre om følelsene 
sine. Tre av pasientene med LOV-profil har en nåværende samlivspartner, og de gir uttrykk 
for at de føler at de har en trygg, god, nær, gjensidig og likeverdig relasjon til partnerne sine. 
Alle pasientene med LOV-profil mener at de har hatt en god og trygg oppvekst i forhold til 
opphavsfamilien, og de ser fortsatt ut til å ha gode relasjoner til medlemmer av 
opphavsfamilien. De gir uttrykk for å føle seg forstått av relasjonspartnerne sine, og mener at 
de også kan forstå relasjonspartnerne. De ser ut til å kunne akseptere at andre har andre ønsker 
og behov enn dem selv, og til å ikke la andres problemer gå inn på seg. Det kan også se ut til 
at de ikke irriterer seg over andre mennesker i noen særlig grad. LOV 4 gir uttrykk for å 
oppleve sin samlivsrelasjon som tilfredsstillende, god og nær: 
 
INT: Eh, du er samboende nå, ja? 
LOV 4: Ja. 
INT: Hvordan ville du beskrive det forholdet du har, som dere har? 
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LOV 4: Eh, det begynte veldig bra. Og alt skjedde veldig fort, jeg følte at vi, jeg hadde ikke vært sammen med 
noen på veldig, veldig lenge, og det hadde ikke han heller. Jeg følte at vi klarte å tilpasse oss hverandre veldig 
bra. Det gikk, det gikk så knirkefritt, liksom. Og jeg har hele tiden følt at jeg må prate ut med ham om mine 
problemer, eller så har han ikke muligheten til å forstå meg. Så jeg har vært veldig åpen mot ham. Han har hatt 
veldig vanskelig for å prate, men det har også bedret seg. Jeg, jeg følte rett og slett at jeg hadde truffet mannen i 
mitt liv, da vi hadde vært sammen i en stund. 
 
Det kan se ut til at pasientene med ATK-profil har problemer med å forholde seg til 
relasjonene sine på grunn av problemene de har i forhold til seg selv. For pasientene med 
CTR-profil kan det se ut til at usikkerheten de har på seg selv, kan begrense dem i det 
relasjonelle samspillet, og for pasientene med LOV-profil, kan det se ut til at aksept, nærhet, 
trygghet og forståelse utgjør deres viktigste emosjonelle relasjonskvaliteter. Det kan se ut til 
at de tre profilgruppene ligger langs en dimensjon der grad av personlige problemer henger 
sammen med hvor mye energi de har til overs for å konsentrere seg om samspillet i 
relasjonene sine. En sammenlikning innad i de ulike profilgruppene antyder at når det gjelder 
emosjonelle relasjonskvaliteter, det er forskjeller i problemenes alvorlighet innad i alle 
gruppene. Det som er felles for relasjonene til pasientene med ATK-profil, ser ut til å være 
mer framtredende for noen, og mindre for andre. For pasientene med CTR-profil gjelder det 
samme. Her kan det se ut til å være en sammenheng mellom hvordan de har opplevd kontroll 
og utrygghet i oppveksten, og hvordan de har det i sine nåværende relasjoner. Forskjellene 
innad blant pasientene med LOV-profil antyder at dårlige relasjonelle erfaringer også kan 
påvirke de som har et godt selvbilde, og bidra til at de blir mer skeptiske til å bli kjent med 
nye personer. 
 
4.2.3. Måter å forholde seg på overfor relasjonspartnere 
 
Pasientene med ATK-profil har til felles at de ser ut til å prøve å ordne opp i konflikter med 
relasjonspartnere, men hvis de ikke lykkes, så gir de opp og trekker seg unna. Ulik fordeling 
av dominans og kontroll ser ikke ut til å være noe tema for dem. Det at de kan føle at de 
representerer en plage og belastning for relasjonspartnerne sine, ser derimot ut til å være et 
tema av betydning. ATK 3 kan representere et eksempel på det å trekke seg unna i forbindelse 
med en konflikt hun plages av: 
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INT: Så går problemet som du har med familien din, altså hans familie, på at du ikke skal si noe negativt om 
mannen din? 
ATK 3: Jeg skal aldri si noe negativt. 
INT: Så det er det konflikten går på. 
ATK 3: Ja, det gjorde jo det den gangen. Og så fikk jeg et brev (…) Etter dette tok jeg avstand (…) 
INT: Akkurat. 
ATK 3: Jeg reiste ikke inn til svigerforeldrene mine da, for det at jeg da var livredd for å møte henne. For jeg ble 
jo redd. 
INT: Mm (...) Så, men synes du at denne konflikten her påvirker deres forhold? 
ATK 3: Å ja. Veldig. (…) 
INT: OK. (…) Skjønner veldig godt at dette må være, dette må være vanskelig. (…) Men hvordan har dere det 
seksuelt sammen? 
ATK 3: Altså, jeg tok jo litt avstand da, for jeg mente det at jeg gikk inn i en sånn selvutslettende (...). 
 
Flesteparten av pasientene med CTR-profil har til felles at de gir uttrykk for å ha vokst opp 
med foreldre som har hatt en ulik fordeling av dominans og kontroll, der spesielt den sterkeste 
(som regel faren) har utøvd kontroll og dominans også over pasientene ved å bestemme, 
kritisere, straffe, og kue pasientenes selvhevdelse. De uttrykker at de har fått en streng 
oppdragelse, og at foreldrene deres har hatt tydelige forventninger til hvordan de skulle være. 
Pasientene med CTR-profil gir uttrykk for at de har vanskeligheter med å frigjøre seg fra disse 
forventningene i voksen alder, og at de fortsatt anstrenger seg for å innfri dem. To av 
pasientene har kommet inn i partnerrelasjoner som ser ut til å bære preg av en liknende 
fordeling av kontroll og dominans, som det de uttrykker at foreldrene deres hadde. Når det 
oppstår konflikter, ser pasientene med CTR-profil ut til å ha vanskeligheter med å stå fast på 
sine egne meninger og behov. De uttrykker at de har lett for å gi etter for andres ønsker, føle 
at det er dem selv det er noe i veien med, og få dårlig samvittighet og skyldfølelse. CTR 3 
uttrykker at hun har fått en streng oppdragelse der hennes selvhevdelse har blitt kuet, og at 
dette påvirker henne i dag:  
 
CTR 3: (...) Og en far som har alltid hatt oppskrift på hvordan jeg skal leve livet mitt, eller hvordan jeg skal føle 
og tenke og mene og handle (snufser). 
INT: Mm. Var det slik han var overfor dere alle fire? 
CTR 3: (...) Ja. Jeg opplever jo han som, tenker jo noen ganger at han har mer sånn psykopatiske trekk da, men 
det har aldri vært forsåvidt noe voldelig, det er ikke det men. Men sånn patriark. (...) Jeg tenker på at først så ble 
det, jeg ble hemmet i det å utvikle meg selv, å hevde meg selv.  
INT: Hm (...) 
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CTR 3: (...) Jeg husker jo det at jeg også kunne vise viljen min da (…) Jeg vet jo at vi fikk ris mange ganger, 
eller flere ganger når vi var små. 
INT: Av far, eller av mor? 
CTR 3: Av far. Jeg kan jo ikke tenke meg at det er bare den episoden (en episode hun har nevnt tidligere, da hun 
fikk ris) som har kuet min selvhevdelse da. 
INT: Nei. At det er klimaet over lang tid. Mm. 
CTR 3: Ja. Jeg husker jo også at jeg gav faren min en ørefik en gang, hvor jeg opplevde at han var urimelig 
overfor en av de andre søstrene mine. (...) Jeg opplever at jeg har en sterk vilje, men at det da ble desto mer 
vanskelig å bære på, om det er min medfødte personlighet, men å bli så kuet da, å leve i et miljø der jeg velger 
en rolle der jeg er snill og prøver å glatte ut det som skjer, og prøver å få til en bedre stemning i familien. Jeg 
skulle på en måte være til for alle. Det er noe jeg kjenner jeg igjen nå i dag og, at når jeg møter mennesker så er 
det alltid sånn at jeg opplever at det er noe jeg skal gi de. 
 
Pasientene med LOV-profil ser ut til å ha en fleksibel og aksepterende måte å forholde seg på 
overfor relasjonspartnerne sine. De gir uttrykk for at de sjelden blir uvenner med andre. Det 
kan se ut til at relasjonene deres heller er preget av likeverdighet, enn av skjevfordeling av 
dominans og kontroll. Når det oppstår konflikter, gir pasientene med LOV-profil inntrykk av 
at de prøver å forstå relasjonspartnerne sine, og å også se situasjonen fra relasjonspartnernes 
synsvinkel. De gir uttrykk for at de kan akseptere at andre personer har andre ønsker og 
behov, samt at de kan holde fast på sin egen oppfatning og handle i samsvar med denne, også 
i tilfeller der dette går på tvers av andres oppfatninger. LOV 1 gir uttrykk for å ha en 
samlivsrelasjon som er preget av likeverdighet, aksept for forskjeller, og et lavt konfliktnivå: 
 
INT: Har dere noen gang konflikter i forholdet? 
LOV 1: Ikke noe alvorlig. Det er klart, småtteri er det jo, men det er ikke 
INT: Hvordan er det på en måte å være uenige om noe? 
LOV 1: Det er klart en er uenige om ting, men det ender vel med at den ene får vilja si da, som regel (ler) (…) 
INT: Er det noe mønster i hvem som som regel får vilja si, eller? 
LOV 1: Nei. Kan hende mannen min har et annet svar på det men. (ler) Det er likt. (…) Vi har vel forskjellige 
sorgmønstre og sånne ting, men jeg tror ikke, vi har ikke noen konflikt i den forbindelse. (…) Jeg har ikke noen 
negative følelser for ham. (...) Det er vel ofte sånn at kvinner har mer behov for å prate enn menn. (...) Så han 
orker ikke all denne pratinga, pratinga, pratinga. Så det, hvis jeg vil prate med noen om dette her, så følte jeg 
liksom at jeg måtte gjøre det når han ikke var der. På en måte så kan jeg liksom skjønne det og. 
 
Det kan se ut til at forskjellene mellom profilgruppene dreier seg om at pasientene med LOV-
profil forholder seg til relasjonspartnere på en aksepterende, men selvstendig måte, som bidrar 
til å skape likeverdige relasjoner, mens pasientene i CTR-gruppa kan ha en tendens til å 
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forholde seg på en måte der de lar relasjonspartnerne deres dominere og kontrollere, mens de 
selv fungerer som omsorgsgivere. Dette bildet er imidlertid ikke entydig, da noen pasienter 
med CTR-profil gir uttrykk for at de har vanskeligheter med å vise andre omsorg, og at det 
derfor blir partneren som får den viktigste rollen også her. Pasientene med ATK-profil gir 
ikke noe tydelig bilde av hvordan de forholder seg overfor relasjonspartnere. Det kan virke 
som at de er mer opptatt av hvordan de forholder seg til seg selv enn av hvordan de forholder 
seg til andre. 
            Ved konflikthåndtering ser det ut til å være et likhetstrekk mellom pasientene med 
ATK- og CTR-profiler i at de kan vise en tendens til å ta på seg skyld for interpersonlige 
uoverensstemmelser. Pasientene i begge disse gruppene gir inntrykk av å ha lett for å få dårlig 
samvittighet og skyldfølelse, og for å ha vanskeligheter med å stå fast på egne meninger og å 
ytre sine ønsker og krav. Pasientene med LOV-profil, på den andre siden, ser ut til å ha lettere 
for å håndtere konflikter uten å føle at de selv er vanskelige og urimelige. De kan også 
akseptere at andre har andre oppfatninger, ønsker og behov enn dem selv. Dette kommer ikke 
like tydelig fram blant pasientene med ATK- og CTR-profiler. 
             Når det gjelder måte å forholde seg på overfor relasjonspartnere, ser forskjellene 
innad i profilgruppene ut til å dreie seg om at noen pasienter har mer likeverdige 
partnerrelasjoner, mens andre i større grad har en polarisering av kontroll og dominans. Begge 
disse tingene ser ut til å være noe som forekommer i alle gruppene. Det ser imidlertid ut til å 
være overvekt av likeverdighet i LOV-gruppa. I ATK-gruppa kan det se ut til at det er like 
mye av begge deler, mens det i CTR-gruppa ser ut til å være en svak overvekt av forhold med 
polarisering av kontroll og dominans. 
              Det ser ut til å være forskjeller innad i alle profilgruppene også når det gjelder 
konflikthåndtering. For pasientene i ATK-gruppa ser forskjellene ut til å handle om at noen av 
dem tør å prøve å løse konflikter, mens andre helst søker å unngå det. Blant pasientene med 
CTR-profil ser forskjellene i større grad ut til å handle om at noen har partnerrelasjoner der 
det er et klima som gjør det mulig å ta opp problemer, mens andre ikke har det, samt at disse 
pasientene i ulik grad har vanskeligheter med å stå fast ved egne meninger. Blant pasientene 
med LOV-profil ser det ut til at tre av dem har forskjellige strategier for konfliktløsning, men 
at disse tilnærmingsmåtene fungerer i de ulike parforholdene deres. Dette gjelder imidlertid 
ikke for den siste pasienten med LOV-profil, da hun har negative erfaringer med 
konfliktløsning i samliv og nå lever alene.  
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4.2.4. Generell interpersonlig innstilling 
 
Flere av pasientene med ATK-profil ser ut til å ha vanskeligheter med å være selvhevdende 
overfor andre. De gir uttrykk for å forvente negative handlinger og reaksjoner fra andre 
mennesker, og for at de kan bli overrasket når dette ikke finner sted. ATK 1 kan være et 
eksempel på dette:  
 
ATK 1: Samme hva jeg tenker på, så tar jeg det negativt da. Det er jo enkelte ting som folk sier til meg, som jeg 
tar negativt, som sikkert ikke er ment sånn da. 
INT: Kan du gi meg et eksempel, så jeg får et bilde av hva du mener? 
ATK 1: Nei, det var jo veldig vanskelig sånn på sparket, det. 
INT: Ja. 
ATK 1: Nei, (kremter) jeg var jo akkurat ferdig med en jobb nå kan du si, som, ja, den siste dagen vi alle var 
ferdige, så setter rørleggeren på vannet, og så spruter det, og da står det en spiker i røret, det hender jo ganske 
ofte, eller det hender jo vi har det, da. Da har jeg jo fått en god del henvendelser fra hun dama som eier det der, 
og hun lurte på om det hadde skjedd noe gærent og sånn, da. Det er bare spørsmål fra henne, men jeg tar det vel 
litt negativt opp kan du si, og jeg liksom sier at jeg skal komme bort og se på det, men jeg prøver å utsette og 
utsette det, for da er jeg liksom redd for å få kjeft når jeg kommer bort da. 
INT: Du fantaserer deg til at hun er skikkelig sur på det? 
ATK 1: Ja. Hun er i grunnen ikke det, så det er vel bare meg som 
INT: Jeg tror du er kommet inn i en sånn gæren vane du, da? 
ATK 1: Ja, det kan du trygt si. 
 
Det kan se ut til at de fleste pasientene med CTR-profil har en på-vakt-holdning i forhold til 
andre mennesker, der de gir inntrykk av å stadig vurdere hvem de kan stole på, hva de kan si 
og gjøre, og hvem de kan være seg selv sammen med. Det framstår som at når de skal være 
sammen med andre mennesker enn sine nære relasjonspartnere, så kan de føle at de må skyve 
til side og skjule sine egne tanker, følelser og problemer. CTR 4 kan være et eksempel på det 
å ha vanskelig for å stole på andre mennesker: 
 
INT: Ja, jeg tenkte også å spørre om hvordan det er med venner ellers? Med venner og venninner? 
CTR 4: Det har jeg alltid hatt store problemer med. Men det blir bare verre og verre. Jeg klarer ikke å bli kjent 
med nye mennesker. (...) Hvis kameratene til (kjæresten min) får seg jenter og sånn, jeg klarer ikke, jeg vil helst 
ikke at dem skal prate til meg i det hele tatt. 
INT: Nei, hva skjer med deg? 
CTR 4: Jeg snur meg rundt og prøver så godt jeg kan (ler) at ingen skal få øyekontakt med meg, fordi jeg ikke 
klarer å prate til noen. Selv om jeg veldig gjerne ønsker å ha venninner, fordi det er et behov jeg også trenger, 
altså som jeg har behov for. 
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INT: Ja. Så du trekker deg da, når du får sjansen? 
CTR 4: Ja, jeg gjør det. 
INT: Hva er det som får deg til å gjøre det tenker du? 
CTR 4: Jeg tror jeg stoler veldig lite på andre. Jeg har jo bytta, jeg hadde veldig mange forskjellige venninner 
når jeg var mindre, og jeg flytta mye, (INT: Ja.) og jeg har også følt at jeg har blitt sveket av flere av venninnene 
mine. 
 
Pasientene med LOV-profil gir uttrykk for å like de aller fleste menneskene de møter, og de 
ser ut til å sette pris på sosialt samvær, også med andre enn sine faste og nære 
relasjonspartnere. De gir inntrykk av at de kommer godt overens med de fleste, og av at de 
sjelden kommer opp i konflikter. LOV 3 kan være et eksempel på dette: 
 
INT: (...) Så, det jeg tenkte å komme inn på først, er dette med forhold til venner. Hvordan har det vært for deg, 
eller hvordan er det? Har du noen venner? 
LOV 3: Ja, jeg har godt med venner, og har lett for å få venner. Jeg er en ganske utadvendt person, så jeg 
kommer lett i kontakt med folk og sånn. Men folk er gjerne litt skeptiske helt til å begynne med. 
INT: Ja. Så du har flere gode venner da, skjønner jeg? 
LOV 3: Ja, jeg mener at jeg har det ja. (...) 
INT: Har du hatt noen venner du har mista? (...) 
LOV 3: (...) Jeg har aldri hatt noen uvennskap nei. Jeg kan ikke komme på at jeg har krangla, verken med 
kamerater eller venninner. Jeg er ikke typen som krangler, så. 
INT: Så du har hatt både mannlige og kvinnelige venner da? 
LOV 3: Mest mannlige, kamerater. (...) 
INT: Ja, mm. 
LOV 3: Men det er klart, med de kameratene som jeg har nå, med deres kjærester og venninner så har jeg jo 
selvfølgelig et godt forhold, eller et normalt forhold, jeg har ikke noe problemer sånn sett nei. 
 
Pasientene med ATK-profil kan ha til felles at de gir inntrykk av å foreta en generell 
devaluering av seg selv som sosiale samhandlingspartnere så vel som mennesker, samtidig 
som de ser ut til å ha negative forventninger til hvordan andre vil oppføre seg mot dem. I 
delvis kontrast til dette, ser pasientene med CTR-profil ut til å foreta en devaluering som 
begrenser seg til deres evne til å framstå som kompetente og tiltrekkende for andre. 
Pasientene med LOV-profil gir ikke inntrykk av å foreta noen devaluering av seg selv, men 
heller av å trives med å utfolde seg i sosial samhandling, uten å føle noen spesielle personlige 
begrensninger. 
              Forskjellene mellom pasientene med ATK-profil ser ut til å kunne dreie seg om en 
varierende grad av tiltro til egne evner til sosial samhandling, og til å etablere nye relasjoner. 
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Forskjellene mellom pasientene med CTR-profil kan se ut til å handle mer om i hvilken grad 
de er stand til å legge sine egne problemer til side for å kunne delta i sosial samhandling. 
Vanskeligheter med dette ser ut til å kunne bidra til at de velger sitt eget selskap framfor 
andres, og derfor blir ensomme. Forskjellene mellom pasientene med LOV-profil ser ut til å 
kunne handle om at noen er positive til sosial samhandling med nye mennesker, mens andre 
er mer skeptiske. Dette ser ut til å kunne være et resultat av hvor mye utbytte de opplever å få 
ut av generell sosial samhandling, framfor fokusering på deres egne sosiale evner. 
Avslutningsvis kan det oppsummeres med at forskjellene innad i profilgruppene dypest sett 
ser ut til å kunne dreie seg om i hvilken grad den enkelte pasient er prototypisk for sin 
profilgruppe. 
 
5. Diskusjon 
 
Jeg vil her diskutere utvalgte resultater og sette dem i sammenheng med den eksisterende 
litteraturen på fagfeltet og andre forskeres funn fra liknende studier. Deretter vil jeg belyse 
hvilke implikasjoner mine funn vil kunne ha i det teoretiske og kliniske fagfeltet. 
 
5.1. Selvbildetyper og psykopatologi 
 
Som man ser av tabell 2, er kvinner sterkt overrepresentert i denne studiens pasientutvalg. 
Kjønnsfordelingen blant pasientene i Multisenterprosjektet er ca. 75 % kvinner (Halvorsen 
2006). Dette reflekterer trolig også kjønnsfordelingen i norske poliklinikker. Denne 
fordelingen kan være et resultat av at kvinner i større grad enn menn tar kontakt med 
hjelpeapparatet når de har det vanskelig. Det er noe flere kvinner i denne studiens utvalg enn i 
totalutvalget til Multisenterprosjektet, og fordelingen er slik sett ikke representativ for et 
poliklinisk utvalg. Kjønn har ikke vært et utvalgskriterium i denne oppgaven, da jeg heller har 
vært interessert i kvaliteter ved den enkelte pasients selvbildeprofil. Dette innebærer at 
studiens funn i svært begrenset grad kan relateres til kjønnsforskjeller. Utvalget kan imidlertid 
belyse opplevelsene til personer med ulike selvbilder generelt, uavhengig av deres kjønn. 
            Ved å se på de ulike gruppenes gjennomsnittsverdier for SCL-90-R (GSI) i tabell 2, 
ser man at verdien er lavest for LOV-gruppa, og høyest for ATK-gruppa. Det er vanlig å 
betrakte verdier over 0.97 som indikator på alvorlig symptomatologi (Lambert et al., 1996). 
Som tabell 2 viser, skårer pasienter med ATK- og CTR-profil godt over denne grensen, og har 
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sånn sett et betydelig lidelsestrykk. Pasienter med LOV-profil skårer derimot gjennomsnittlig 
under grensen. Denne fordelingen samsvarer med SASB-modellens rangering av 
psykopatologi. Noen av pasientene har imidlertid merkbart avvikende skårer i forhold til sin 
profilgruppes gjennomsnitt. ATK 3 har en skåre på 0.60, som er merkbart lavere enn skårene 
til de andre pasientene med ATK-profil. CTR 1 har en skåre på 0.43, noe som også er 
merkbart lavere enn skårene til de andre pasientene med CTR-profil. CTR 4 har på den andre 
siden en skåre på 1.89. Dette er den høyeste SCL-90-R-skåren blant alle pasientene i utvalget, 
og vesentlig høyere enn skårene til de andre pasientene med CTR-profil. LOV 3 har en skåre 
på 1.44, noe som er merkbart høyere enn skårene til de andre pasientene med LOV-profil. 
             Når det gjelder de ulike gruppenes gjennomsnittlige antall kriterier på akse II (SCID-
II), ser man at både pasienter med LOV- og CTR-profil skårer relativt lavt, mens pasientene 
med ATK-profil har høye skårer. Disse resultatene indikerer at det er en sammenheng mellom 
selvbildeprofil og grad av psykopatologi. Andre studier fra Multisenterprosjektet, som baserer 
seg på større utvalg, viser en tilsvarende fordeling (Monsen et al., 2007). Disse funnene 
indikerer en sammenheng mellom SASB-modellen og personlighetspatologi (akse II).  
 
5.2. Forhold til seg selv 
 
Resultatene antyder at det er stor grad av samsvar mellom pasientenes selvbeskrivelser i det 
Dynamiske Intervjuet og SASB-modellens beskrivelser av personer med de samme 
selvbildetypene. Dette samsvaret kan gi en ytre validering av SASB-modellen. 
 
5.2.1. Studiens funn og SASB-modellens selvbildebeskrivelser 
Analysene av materialet indikerer at pasientene med ATK-profil føler seg mindreverdige, at 
de føler mye skam, og at de viser liten aksept for, og tar lite hensyn til egne følelser og behov. 
Disse beskrivelsene samsvarer godt med de clustrene som ATK-profilen topper på i SASB-
modellen. Eksempler på ledd i cluster 6 (selvanklaging) i SASB-modellens introjektoverflate 
(Benjamin 1984 s. 133, 1996a s. 48-51), er det å beskylde og anklage seg selv til man føler 
seg skyldig, slem og skamfull, å få seg selv til å gjøre og være ting som man vet at er galt for 
seg selv, og bedra seg selv. Andre beskrivelser av det forholdet pasientene med ATK-profil 
har til seg selv, kan sees i sammenheng med ledd fra cluster 7 (selvkritiskhet), som beskriver 
atferd der man lar seg selv myrde, drepe og ødelegge, og reduserer seg selv til ingenting, der 
man avviser seg selv som verdiløs på en sint og streng måte, og lar det være opp til skjebnen 
hva som skjer med en. Det kan dermed se ut til at det forholdet pasientene med ATK-profil 
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gir uttrykk for å ha til seg selv i det Dynamiske Intervjuet, i stor grad stemmer overens med 
deres selvbildeprofil målt med SASB. 
            Resultatene antyder også at pasientene med CTR-profil kan ha en tendens til å føle seg 
utilstrekkelige og mislykkede, og de får lett dårlig samvittighet overfor andre. Her ser det 
imidlertid ut til å være til stede et element av tvil, som ikke er like tydelig hos pasientene med 
ATK-profil. Disse beskrivelsene kan sees i sammenheng med cluster 4 (selvbeskyttelse) i 
SASB-modellens introjektoverflate (Benjamin 1984 s. 133, 1996a s. 48-51), der leddene 
beskriver at man øver og arbeider med å utvikle nyttige ferdigheter og måter å være på. De 
kan også ha likheter med ledd fra cluster 5 (selvkontrollerende), som beskriver at man prøver 
veldig hardt å få seg selv til å bli som et ideal, at man har for vane å utøve veldig sterk 
kontroll på seg selv, og at man grundig overvåker seg selv, begrenser og behersker seg selv. 
Fra cluster 6 (selvanklaging) kan også flere ledd settes i forbindelse med analyseresultatene. 
De beskriver atferd der man tar seg selv ned, sier til seg selv at man har gjort alt galt, og at 
andre kan gjøre det bedre, og at man beskylder og anklager seg selv til man føler seg skyldig, 
slem og skamfull. Det ser også her ut til at det er samsvar mellom pasientenes beskrivelser i 
de Dynamiske Intervjuene og SASB-modellen. 
              Den indre usikkerheten som kommer til uttrykk hos pasientene med CTR-profil kan 
sees i kontrast til det forholdet pasientene med LOV-profil har til seg selv. Disse gir uttrykk 
for å føle seg trygge og glade, og være fornøyd med seg selv slik som de er. Dette stemmer 
godt overens med innholdet i cluster 2 (selvaksepterende), cluster 3 (det å like seg selv) og 
cluster 4 (selvbeskyttelse) i SASB-modellen, som denne profiltypen topper på. Leddene i 
cluster 2 (Benjamin 1984 s. 133, 1996a s. 48-51) beskriver at ettersom man kjenner både sine 
svake og sterke egenskaper, føler man seg komfortabel med å la seg selv være som man er, og 
at man lar seg selv føle glede over og være fornøyd med seg selv akkurat sånn som man er. 
Leddene i cluster 3 beskriver at man liker seg selv veldig godt, og føler seg veldig bra når 
man har anledning til å være for seg selv, og at man holder seg åpen for å etablere kontakt 
med personer, steder eller ting som ville være veldig bra for en selv. Cluster 4 
(selvbeskyttelse) inneholder ledd som beskriver at fordi man ønsker å hjelpe seg selv, prøver 
man å finne ut av hva som virkelig skjer inne i en selv. Det kan dermed se ut til at 
beskrivelsene pasientene gir i intervjuet korresponderer med flere av leddene i cluster 2, 3 og 
4 i SASB-modellens introjektoverflate. 
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5.2.2. Skyld og skam 
Som nevnt ovenfor, er det mulig å tolke resultatene som at pasientene med ATK-profil plages 
mye av skam, mens pasientene med CTR-profil i større grad plages av skyld. SASB-modellen 
skiller ikke mellom disse to begrepene. Begge finnes i ledd 335, og er formulert som at man 
beskylder og anklager seg selv til man føler seg skyldig, slem og skamfull (Benjamin, 1984 s. 
133, 1996a s. 49). Dette leddet befinner seg i cluster 6, som er karakteristisk for både 
pasientene med ATK- og CTR-profil. Horowitz (2004) forklarer begrepene skyld og skam. 
Forskjellen mellom dem, er at skyld er noe man føler hvis ens atferd har brutt en indre etisk 
norm (Lindsay-Hartz, de Rivera, & Mascolo, 1995). Dette innebærer en følelse av personlig 
ansvar for konsekvensene. Skam, derimot, impliserer at personen ikke har noe ansvar for eller 
mulighet for å kontrollere sine handlinger. Skam impliserer dessuten, i motsetning til skyld, et 
publikum som kan observere ens feil og mangler (Horowitz, 2004). Pasienter fra både ATK- 
og CTR-gruppene gir uttrykk for at de plages av både skam og skyld. Resultatene tyder 
imidlertid på at skam er mer framtredende hos pasientene med ATK-profil, mens skyld er mer 
framtredende hos pasientene med CTR-profil. Dette kan også sees i sammenheng med 
attribusjonsstiler, som blir diskutert lengre fram i diskusjonen. 
            Pasientene med ATK-profil gir videre inntrykk av å ha en mindre grad av selvinnsikt 
og forståelse for hvordan problemene deres har utviklet seg, enn det pasientene med CTR-
profil ser ut til å ha. I forlengelsen av dette kan det virke som at pasientene med ATK-profil 
opplever seg selv som mer hjelpeløse og ute av stand til å gjøre endringer i sin livssituasjon. 
Dette kan sees i sammenheng med at de også gir inntrykk av å være plaget av skam i større 
grad enn det pasientene med CTR-profil er, mens de sistnevnte i større grad gir uttrykk for å 
være plaget av skyldfølelse, og spesielt dårlig samvittighet. Det er ikke sikkert at skyldfølelse 
og dårlig samvittighet representerer det samme fenomenet, men det er rimelig å anta at de er 
beslektet, muligens også nærere enn det skyld er beslektet med skam. Denne noe polariserte 
fordelingen av skyld og skam mellom de to profilgruppene kan muligens forstås som en 
bakgrunn for deres ulike interpersonlige tilnærmingsmåter, der pasientene med ATK-profil 
ser ut til å ha en tendens til interpersonlig tilbaketrekning, mens pasientene med CTR-profil 
gir uttrykk for å heller søke bekreftelse fra andre. Det kan dermed se ut til at følelser av skyld 
innebærer en sterkere opplevelse av påvirkningsevne og kontroll over egen livssituasjon, enn 
det skam gjør. Det kan derfor være mulig at følelser av skyld også er nærere knyttet til 
motivasjon for endring og håp om at endring er mulig, enn det som kan være tilfellet med 
følelser av skam. 
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5.2.3. Attribusjonsstil 
Det kan virke som om pasientene med ATK-profiler i stor grad benytter interne, stabile og 
globale forklaringer (Abramson et al., 1978) når de forklarer sine problemer og nederlag. De 
gir, i større grad enn de andre pasientene, uttrykk for at de tror at problemene deres i stor grad 
skyldes dem selv, heller enn ytre omstendigheter. Flere av dem uttrykker at de alltid har følt 
seg mindreverdige, håpløse og utilstrekkelige, og at de tror at ting nok ikke kommer til å 
endre seg. De gir også uttrykk for å oppleve nederlagene sine som et resultat av deres 
generelle manglende evner og/eller elskverdighet, heller enn av mer spesifikke egenskaper. 
Dette kan bidra til å danne et bilde av problemene deres som tett sammenvevd med deres 
selvopplevelse. Det er rimelig å anta at slike attribusjonsstiler vil gi liten følelse av 
påvirkningsevne og dermed pessimisme framfor håp om endring. 
 
5.2.4. Avvik mellom ulike selvaspekter 
Det er rimelig å tenke at avvik mellom på den ene siden et reelt selv, og på den andre siden, et 
idealselv og et burde-selv (Higgins et al., 1985, 1986) kan være et fenomen som har 
sammenheng med de ulike selvbildegruppene som har blitt undersøkt i denne studien. 
Studiens resultater gir holdepunkter for å anta at pasientene med CTR-profil kan ha et avvik 
mellom sitt reelle selv og sitt burde-selv, og at de derfor prøver å kompensere for avviket ved 
å kontrollere seg selv og arbeide med sine opplevde feil og mangler. Resultatene antyder også 
at pasientene med ATK-profil kan ha avvik mellom sitt reelle selv og sitt idealselv, noe som 
kan bidra til deres tendens til å kritisere og anklage seg selv for å ikke være slik som de skulle 
ønske. 
 
5.3. Måter å forholde seg på overfor andre 
 
5.3.1. Studiens funn og tilknytningssstiler 
I relasjoner til andre ser pasientene med ATK-profil ut til å ha en tendens til å trekke seg unna 
og avvise andre i håp om å unngå blottleggelse, angrep og kritikk. Dette gjør de til tross for at 
de føler seg ensomme og ønsker å være nær andre. En måte å forstå denne dynamikken på, 
kan være å se resultatene i sammenheng med tilknytningsteori. Hazan og Shaver (1987 s. 515) 
beskriver en engstelig-ambivalent tilknytningsstil hos voksne, som beskrives ved at man 
opplever at andre er motvillige til å komme seg så nær som man skulle ønske. I følge Hazan 
og Shaver bekymrer mennesker med denne tilknytningsstilen seg ofte for at partneren deres 
ikke egentlig elsker dem, og ikke ønsker å være sammen med dem. De ønsker å være veldig 
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nær partneren sin, og de tror og/eller opplever at dette av og til kan skremme folk vekk. Dette 
ser ut til å kunne være beskrivende for de fleste pasientene med både ATK- og CTR-profiler. 
ATK 1 og CTR 2 kan representere unntak, da de framstår som mindre representative for en 
slik tilknytningsbeskrivelse. 
            Pasientene med CTR-profil gir inntrykk av å ha en mer konstruktiv interpersonlig 
tilnærming enn det pasientene med ATK-profil har. Begge pasientgruppene gir uttrykk for 
følelser av mindreverd og utilstrekkelighet, men istedenfor å trekke seg unna andre, kan det 
virke som om pasientene med CTR-profil søker bekreftelse fra sine omgivelser og 
relasjonspartnere. Regulering av interpersonlig nærhet og avstand ser likevel ut til å være et 
sentralt tema for pasientene med CTR-profil. På den ene siden kan de ønske å trekke seg unna 
folk fordi de har vanskeligheter med å stole på andre, er redde for å bli avvist, og har 
problemer med å vise og uttrykke følelsene sine. På den andre siden gir de uttrykk for å ha et 
kontinuerlig behov for bekreftelse fra andre for å opprettholde sin følelse av egenverdi. En 
måte å forstå dette på, er at de mangler et internalisert bekreftende forhold til seg selv, og at 
de ikke stoler på egne opplevelser. Denne måten å forholde seg på overfor andre mennesker, 
kan sees i sammenheng med Hazan og Shavers (1987 s. 515) kategori for unnvikende 
tilknytningsmønster hos voksne, som beskrives ved at man føler seg litt ukomfortabel med å 
være nær andre, at man har vanskeligheter med å stole fullt og helt på andre, og har problemer 
med å være avhengig av andre. Hazan og Shaver beskriver videre at personer med en slik 
tilknytningsstil blir nervøse når noen kommer dem for nærme, og at kjærlighetspartnere ofte 
vil at de skal være mer intime enn de føler seg komfortable med. Denne beskrivelsen 
samsvarer bedre med beskrivelsene til pasientene med CTR-profil enn med beskrivelsene til 
pasientene i de to andre gruppene, og den samsvarer tydeligst med beskrivelsene til CTR 2. 
              Det finnes sannsynligvis ikke noe èn-til-èn-forhold mellom selvbildetyper og 
tilknytningsstiler hos voksne. For eksempel ønsker både CTR 1 og CTR 3 seg større nærhet til 
venninnene sine, men de er engstelige for at andre ikke vil like dem hvis de finner ut hvordan 
de egentlig er. Dette er mer i tråd med beskrivelsen av en engstelig-ambivalent 
tilknytningsstil. Motsatt, kan ATK 1 ha likhetstrekk med et unnvikende tilknytningsmønster, 
eksemplifisert ved at han trekker seg tilbake, synes det er tryggest å være hjemme, og ikke 
ønsker å åpne seg for mye for andre. 
                Pasientene med LOV-profil gir inntrykk av å være tilfredse med relasjonene sine. 
Resultatene tyder på at disse pasientene ikke har behov for å søke bekreftelse, verken 
gjennom arbeidsprestasjoner eller fra relasjonspartnere, på samme måte som pasientene med 
CTR-profil, og at de heller ikke har behov for å trekke seg unna og skjerme seg selv, slik som 
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pasientene med ATK-profil ser ut til å ha. De gir inntrykk av å føle emosjonell nærhet til 
samlivspartnerne sine. Pasientene med LOV-profil har paralleller til Hazan og Shavers (1987 
s. 515) kategori for sikker tilknytningsstil hos voksne. Hazan og Shaver beskriver at personer 
med en slik tilknytningsstil synes det er ganske lett å komme nær andre, og at de er 
komfortable med å kunne være avhengige av andre. De beskriver videre at personer med en 
slik tilknytningsstil sjelden bekymrer seg for å bli forlatt eller sviktet, eller for at noen skal 
komme dem for nærme. 
             Analyseresultatene kan altså tyde på at pasientene med LOV-profil i størst grad har en 
sikker tilknytning. I følge Florsheim og medarbeideres (1996) tidelte 
tilknytningskategorisering beskrives det i tillegg at en sikkert tilknyttet person har en positiv 
oppfatning av seg selv og andre. Beskrivelsene av pasientene med ATK- og CTR-profiler har 
likhetstrekk med beskrivelsene av flere av de korresponderende ni usikre 
tilknytningsgruppene. Både pasienter med ATK- og CTR-profiler kan for eksempel kjennes 
igjen i beskrivelsen av en grublende tilknytningsstil, der pasientene med CTR-profil typisk 
strever for å oppnå selvaksept gjennom å få aksept fra viktige andre (Bartholomew & 
Horowitz, 1991), mens pasienter med ATK-profil har paralleller til denne tilknytningsstilens 
beskrivelse av individenes følelse av uverdighet, som står i kontrast til deres positive 
oppfatning av andre. 
 ATK 1 har likhetstrekk med engstelig-unnvikende tilknytningsstil, som beskrives av 
Florsheim og medarbeidere (1996) ved at slike personer har en negativ oppfatning av seg selv 
og andre, og forventer svik, avvisning og kritikk. Slike personer har en tendens til å beskytte 
seg selv fra avvisning og angrep ved å unngå å involvere seg med andre (Bartholomew & 
Horowitz, 1991). CTR 3 har likhetstrekk med tvangsmessig omsorgsgivende tilknytning, som 
blant annet beskrives med at personer med slik tilknytning insisterer på å ta en omsorgsrolle i 
alle relasjoner. For slike personer er tilknytning assosiert med følelser av selvoppofrelse og 
selvignorering, og disse personene får tilfredsstilt behovene sine ved å gi andre omsorg 
(Bowlby, 1977; West & Sheldon, 1988). Mer generelt, alle pasientene med ATK- og CTR-
profil ser ut til å ha likhetstrekk med forskjellige usikre tilknytningsstiler, men det er relativt 
stor spredning over de ulike stilene, og elementer fra flesteparten av stilene kan sees igjen hos 
pasientene i mitt utvalg. Dette kan illustrere at personer med kontrollerende og kritiske 
selvbilder ikke nødvendigvis forholder seg til relasjoner på èn og samme måte. Det som ser ut 
til å være felles for de usikre tilknytningsstilene, og også for pasientene med ATK- og CTR-
profiler, er at de har en negativ oppfatning av seg selv og føler seg usikre på hva de kan 
forvente fra andre. Dette gjør at de tar i bruk ulike interpersonlige strategier for å beskytte seg 
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mot eller gjøre seg usårbare overfor avvisning og kritikk. Dette er i tråd med Florsheim og 
medarbeideres (1996) oppfatning om at det er dette valget av ulike interpersonlige strategier 
som utgjør de grunnleggende forskjellene mellom ulike tilknytningsstiler. 
               Man kan også forstå de ulike pasientgruppenes måte å forholde seg på til andre 
mennesker ved hjelp av interpersonlig teori og dens fokusering på motiver som 
bakenforliggende årsaker for ens redsler, frykt, ønsker og håp, og dermed også for ens 
prioriteringer og handlinger (Horowitz, 2004). 
 
5.3.2. Interpersonlige motiver 
Resultatene tyder på at pasientene med LOV-profil for det meste er fleksible med hensyn til 
hvilke motiver de føler trang til å tilfredsstille, og at de er i stand til å tilpasse sin 
motivtilfredsstillelse til den aktuelle situasjonen. Det kan virke som at det er lite konflikt 
mellom motivene deres, og at ingen av motivene er spesielt framtredende. Til forskjell fra 
dette kan det se ut til at pasientene med CTR-profil har et mer framtredende agentisk motiv. 
Det er mulig at høy tilfredsstillelse av det agentiske motivet kan være viktig for deres 
selvoppfattelse og identitet, og at dette motivet lettere kan frustreres enn hos for eksempel 
pasientene med LOV-profil. Det er da mulig at en slik styrket fokusering på tilfredsstillelse av 
agentiske motiver kan gå på bekostning av kommunale motiver, og at dette kan bidra til at 
pasienter med CTR-profil kan føle seg atskilt fra andre og ensomme. Pasientene med ATK-
profil viser ikke den samme tydeligheten av ett motiv framfor et annet. Her ser 
skamproblematikk ut til å være mer framtredende. Det kan se ut til at skammen de gir uttrykk 
for å føle over seg selv, hindrer dem i å utfolde seg, og i å tilfredsstille både kommunale og 
agentiske motiver. 
 
5.4. Emosjonelle relasjonskvaliteter 
 
5.4.1. Studiens funn og SASB-modellens relasjonsbeskrivelser 
Den følgende seksjonen vil diskutere særegenheter ved de nære relasjonene til pasientene i de 
tre profilgruppene. 
             Det kan se ut til at samlivsrelasjonene til pasientene med ATK-profil er preget av 
emosjonell avstand, mens de hos pasientene med CTR-profil er preget av interpersonlig 
polarisering av dominans og kontroll, og av rollefordeling i forhold til hvem som gir og 
mottar omsorg. Hos pasientene med LOV-profil ser samlivsrelasjonene heller ut til å være 
preget av gjensidighet, likeverdighet og aksept. Det er interessant å se at 
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relasjonsbeskrivelsene til pasientene med ATK-profil nesten utelukkende har gitt informasjon 
om temaer som emosjonell avstand og manglende interpersonlig forståelse. Disse 
beskrivelsene samsvarer med parvise, komplementære ledd i den transitive og intransitive 
overflaten i SASB-modellens cluster 8, som beskriver henholdsvis ignorerende og 
avskjermende atferd (Benjamin, 1984 s. 131-132, 1996a s. 28-42). Leddene i dette clusteret 
beskriver relasjoner der relasjonspartnerne avviser hverandre, forsømmer hverandres 
interesser og behov, og unnlater å vise hverandre oppmerksomhet, og der de distanserer og 
avskjermer seg fra hverandre og holder problemene sine for seg selv. På grunn av denne 
skjevfordelingen av relasjonsbeskrivelser i cluster 8 framfor cluster 6 og 7, ble det også 
undersøkt om relasjonsbeskrivelsene ville passet bedre inn i cluster 1 (likegyldig og 
frigjørende), men dette var ikke tilfellet. Selvbeskrivelsene til pasientene med ATK-profil har 
i stor grad likhetstrekk med leddene i SASB-modellens tredje overflate, cluster 6 og 7. De har 
imidlertid ingen selvbeskrivelser som korresponderer til leddene i cluster 8, og likeledes ingen 
relasjonsbeskrivelser som korresponderer til leddene i cluster 6 og 7. Dette er uventet i 
forhold til SASB-modellens prediksjoner om at det som oftest vil være et dynamisk og 
gjensidig påvirkende forhold mellom aktiv, reaktiv og introjisert atferd (Benjamin, 1974, 
1996a). Det kan imidlertid muligens forklares ved hjelp av de prediktive prinsippene 
”motsetning” og ”antitese” (Benjamin, 1984, 1996a). Man vil da kunne anta at pasientenes 
nåværende selvbilder fortsatt er preget av introjisering av tidligere omsorgspersoner, og ikke i 
like stor grad har blitt påvirket av deres nære relasjoner i deres voksne liv. Det finnes støtte 
for at selv om selvbildet i stor grad er stabilt (Horowitz, 2004; Sullivan, 1953), så kan 
prediktive prinsipper (Benjamin, 1984, 1996a), nye bekjentskaper og erfaringer (Florsheim et 
al., 1996) til en viss grad bidra til å muliggjøre etablering og utvikling av andre typer 
relasjoner seinere i livet. Det kan se ut til at de prediktive prinsippene ”motsetning” og 
”antitese” i stor grad har gjort seg gjeldende hos pasientene med ATK-profil. Dette kan ha 
bidratt til at de i sine voksne relasjoner har beholdt en moderat fiendtlig holdning overfor 
relasjonspartnere, men at de har gått over fra barndommens underkastelse til å både gi 
partneren mer frihet, og også ta en mer fri og autonom posisjon selv. Resultatet ser da ut til å 
bli en moderat fiendtlig og moderat distansert relasjon. Man kan imidlertid ikke utelukke at 
relasjonene deres også preges av atferdskvaliteter fra cluster 6 og 7, men det ble framkom 
ikke noen holdepunkter for dette i denne studien. 
              Beskrivelsene pasientene med CTR-profil gir av sine relasjoner, har paralleller til 
beskrivelsene i flere av leddparene i den transitive og den intransitive overflaten i SASB-
modellens cluster 4, 5 og 6 (Benjamin, 1984 s. 131-132, 1996a s. 28-42). Leddene i den 
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transitive overflaten beskriver relasjoner der relasjonspartnerne viser omsorg for, passer på og 
beskytter den andre, kontrollerer, blander seg inn i, og begrenser den andre, tar den andre ned, 
hevder at den andre gjør ting på feil måte, og anklager og beskylder den andre for å ta feil. 
Leddene i den intransitive overflaten beskriver atferder som er komplementære til de 
overnevnte atferdene. Dette innebærer henholdsvis at relasjonspartnerne aksepterer den 
andres hjelp og omsorg, stoler på den andre, underordner seg den andre, gir opp og viljeløst 
gjør ting på den andres måte, og prøver å unngå den andres misbilligelse ved å holde inne sitt 
raseri og hat. 
            Disse atferdsbeskrivelsene er komplementære på en slik måte at man kan anta at det 
vil være vanskeligere å veksle fleksibelt mellom rollene som aktør (den som viser atferd 
beskrevet i SASB-modellens transitive overflate) og reaktør (den som viser atferd beskrevet i 
SASB-modellens intransitive overflate) i en slik relasjon, enn det kan se ut til å være i 
relasjoner som er preget av atferdstyper beskrevet i cluster 3 og 7. Som nevnt innledningsvis, 
har tidligere forskning argumentert for at uavhengig av om en relasjon er konstruktiv eller 
destruktiv, vil partene oppleve det mer behagelig om den er stabil, enn om den er ustabil 
(Benjamin, 1996a; Leary, 1957). Stabilitet oppnås når partene inntar komplementære 
posisjoner (Benjamin, 1984). Det er derfor rimelig å anta at relasjoner som preges av denne 
typen atferd, også vil preges av at èn person vanligvis inntar posisjonen som aktør, mens den 
andre personen vanligvis inntar posisjonen som reaktør. 
             Resultatene tyder på at de emosjonelle relasjonskvalitetene til pasientene med LOV-
profil fordeler seg omtrent jevnt mellom SASB-modellens cluster 2, 3 og 4. Dette innebærer 
at pasientene med LOV-profil gir uttrykk for å ha varme, kjærlige, vennlige og aksepterende 
relasjoner med et nivå av gjensidig avhengighet som ligger i spennet fra moderat kontroll til 
moderat separasjon/autonomi. Dette er hva man kan kalle ”ideelle relasjoner” (Benjamin, 
1974), og det er også sammenfallende med hvordan selvbildebeskrivelsene deres fordeler seg 
på cluster 2, 3 og 4 i modellens tredje overflate. Mer spesifikt kan man se paralleller mellom 
relasjonsbeskrivelsene deres og innholdet i de komplementære leddparene i SASB-modellens 
transitive og intransitive overflater, i cluster 2, 3 og 4. Disse leddparene beskriver blant annet 
relasjoner der relasjonspartnerne lytter til, forstår og aksepterer hverandre også når de er 
uenige, der de er varme, vennlige og åpne overfor hverandre, der de prioriterer og har glede 
av å bruke tid sammen, og der de er oppmerksomme på og prøver å ivareta den andres 
interesser og behov, samtidig som de stoler på at partneren vil gjøre det samme for dem. 
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5.4.2. Relasjoner til tidlige omsorgsgivere 
Et påfallende resultat er at pasientene med CTR-profiler ser ut til å ha lagt mer vekt på å 
fortelle om relasjonene til sine tidlige omsorgspersoner, mens pasientene med ATK- og LOV-
profiler har fokusert mer på sine relasjoner til nåværende relasjonspartnere.  
De SASB-leddene som er presentert ovenfor, og som korresponderer til beskrivelsene 
pasientene med CTR-profil har gitt av sine relasjoner, er derfor i mindre grad representative 
for deres nåværende nære relasjoner, og for sammenlikning med beskrivelsene av de 
nåværende relasjonene til pasientene med ATK- og LOV-profiler. To av pasientene med 
CTR-profil har eller har hatt nære relasjoner i sitt voksne liv, som er/var preget av stabile, 
komplementære roller med polarisert dominans og underkastelse, mens de to andre ikke ser ut 
til å ha dette like tydelig. Pasientene med CTR-profil gir likevel et generelt uttrykk for at de 
nåværende relasjonene deres ikke er like sterkt preget av polarisert dominans og underkastelse 
som relasjonene til deres tidligere omsorgspersoner var. Det at pasientene med CTR-profil i 
større grad har fokusert på sine relasjoner til sine tidlige omsorgspersoner enn det pasientene i 
de andre gruppene har gjort, kan til en viss grad ha vært påvirket av hvordan de ulike 
intervjuerne valgte å forfølge temaer i intervjusituasjonen. I intervjuopptakene finnes det 
imidlertid holdepunkter for å mene at i hvertfall to av pasientene med CTR-profil har snakket 
vesentlig mer om slike forhold enn det intervjueren strengt tatt etterspurte. Det kan også ha 
betydning at pasientene med CTR-profil i større grad enn pasientene i de andre gruppene ser 
ut til å ha en oppfatning av at deres relasjoner til deres tidlige omsorgspersoner har hatt 
betydning for de problemene de har i dag, og at snakk om omsorgspersonene dermed blir en 
relevant del av det å snakke om deres nåværende problemer. Det er verdt å merke seg at alle 
pasientene med CTR-profil har gitt et godt bilde av hvordan oppveksten deres var. Det samme 
er tilfellet for kun to av pasientene med ATK-profil og to av pasientene med LOV-profil. 
 
5.5. Metodiske betraktninger 
 
Kvalitativ metode 
Denne studien er i hovedsak kvalitativ, og har derfor benyttet kvalitative forskningsmetoder.  
Slike metoder skiller seg noe fra de kvantitative forskningsmetodene. I samfunnsfagene står 
den positivistiske tradisjonen fortsatt sterkt. Denne tradisjonen har naturvitenskapene som 
forbilde, og den baserer seg på kvantitative metoder. Slik er det også i stor grad i psykologien, 
selv om kvalitative forskningsmetoder har fått både større utbredelse og respekt i løpet av de 
siste tiårene (Kvale, 1997). Kvantitativ forskningsmetodikk er opptatt av å tilfredsstille krav 
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om generaliserbarhet, reliabilitet og validitet. I kvalitativ forskning må disse begrepene forstås 
litt annerledes. Det vil her bli gitt en framstilling av hvordan forfatteren mener at disse 
begrepene bør forstås i forhold til denne studien, og av hvordan studien oppfyller disse 
kravene. 
 
Måleinstrumenter 
I denne studien har det blitt benyttet både standardiserte måleinstrumenter, menneskelige 
instrumenter og intervjuer. De standardiserte måleinstrumentene og intervjuene har imidlertid 
ikke blitt administrert i denne studien, da alt datamaterialet har blitt hentet fra 
Multisenterprosjektets (Havik et al., 1995) database. Det Dynamiske Intervjuet (Høglend et 
al., 2000) er et semistrukturert intervju som har blitt gjennomført av Multisenterprosjektets 
terapeuter. Terapeutene kan ha fungert som ustandardiserte måleinstrumenter i forbindelse 
med gjennomføringen av dette intervjuet, da deres ulike tilnærminger til intervjuguiden og 
intervjusituasjonen kan ha skapt forskjellige situasjonsbetingelser for pasientene, noe som kan 
ha frambrakt ulik informasjon fra hver av dem. Dette er i tråd med Kvales (1997) 
argumentasjon for at det ikke er mulig å standardisere alle aspekter ved kvalitativ forskning, 
men at man, ved å redegjøre for disse aspektene, likevel kan gjøre det mulig for andre 
forskere å innta det samme perspektivet, og dermed vurdere om ens funn er valide. Det 
viktigste måleinstrumentet i denne studien har imidlertid vært meg selv, da jeg har valgt ut 
selvbildeprofiler og tilhørende intervjuer, og bearbeidet, analysert og tolket intervjuene. Jeg 
har deretter forsøkt å forstå resultatene i lys av eksisterende og aktuelle teorier og modeller 
innen det psykologiske fagfeltet.  
 
Generaliserbarhet 
Når man stiller spørsmålet om resultatene fra en studie er generaliserbare, så må man også 
stille spørsmålet om hva og hvem man skal generalisere til (Kvale, 1997). Det er ikke mulig å 
generalisere funnene fra denne studien til noen generell befolkningsgruppe. Det er imidlertid 
rimelig å tenke seg at funnene kan generaliseres til mennesker med liknende egenskaper og 
kjennetegn som pasientene i denne studiens utvalg, det vil si til andre voksne pasienter på 
psykiatriske poliklinikker, som har liknende typer selvbilder som dem som har blitt studert 
her. Funnene kan også til en viss grad generaliseres til den delen av befolkningen som ikke er 
pasienter, i den grad de har tilsvarende typer selvbilder. 
             Utvalget i denne studien er ikke tilfeldig. De best egnede tilgjengelige pasientene har 
systematisk blitt valgt ut i fra en rekke kriterier som har blitt spesifisert tidligere. De tre ulike 
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selvbildegruppene har derfor blitt rendyrket i forbindelse med denne studien. I den generelle 
befolkningen er ikke disse rendyrkede gruppene nødvendigvis særlig representative. Det er 
langt vanligere å ha et selvbilde som representerer en blanding av de ulike typene. Blant ikke-
psykiatriske populasjoner finner man en overvekt av personer med LOV-selvbildeprofil, mens 
man i psykiatriske populasjoner finner en signifikant høyere andel av pasienter som har et 
selvbilde preget av både høy ATK og høy CTR (Monsen et al., 2007). En slik samvariasjon 
mellom høye nivåer av ATK og CTR er også hyppig forekommende blant pasientene i 
Multisenterprosjektets (Havik et al., 1995) database. Det er derfor rimelig å anta at mine 
grupper av ATK- og CTR-pasienter ikke er overveiende representative for pasientene på 
psykiatriske poliklinikker. Men målet er ikke alltid å kunne generalisere til et størst mulig 
utvalg. Mitt mål har vært å finne et utvalg som best mulig kunne gi svar på mine 
problemstillinger, og som dermed kan brukes til å utvikle viktig kunnskap, som på andre 
måter kan generaliseres til ulike grupper i ulik grad. 
 
Reliabilitet 
Reliabilitet betyr pålitelighet. I hvilken grad funnene er pålitelige, kan avgjøres på to måter. 
Den første er ved å få flere forskere til å gjøre de samme analysene, for å undersøke om de får 
de samme resultatene som det jeg har fått (Kvale, 1997). Dette har dessverre ikke vært mulig 
å få til, da jeg har jobbet alene med dette hovedoppgaveprosjektet. Den andre måten å teste en 
studies reliabilitet på, er å redegjøre for hvilke metoder og prosedyrer en har brukt, og å vise 
tydelig hvordan man har bearbeidet materialet, og dermed hvordan man har kommet fram til 
resultatene (Kvale, 1997). Jeg har forsøkt å gi en detaljert framstilling av hvordan jeg har gått 
fram i analysene av materialet. På denne måten kan leseren selv avgjøre om han/hun synes at 
den bearbeidingen som har blitt foretatt av intervjumaterialet, er pålitelig.  
 
Validitet 
Validitet betyr at studiens resultater må være gyldige. I kvalitativ forskning handler validitet 
om å ha ulike perspektiver på, og nyansere forståelsen av et gitt fenomen. Kvalitativ forskning 
innebærer også at man ser på validitet som sosial kunnskapskonstruksjon. En slik forståelse 
bygger på spørsmål av typen: Hvordan kan man vite hva som er sant i den sosiale verden? Og 
hvem bestemmer hva som er sant? Alle mennesker har nemlig forskjellige forståelser av den 
verden de lever i (Kvale, 1997). Videre er det slik at hvilke spørsmål man stiller til en 
intervjutekst, kan påvirke hva slags svar man får. Dette betyr ikke at noen av svarene 
nødvendigvis er mer gyldige enn andre, da de reflekterer forskjellige forståelsesmåter av den 
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samme intervjuteksten. I kvalitativ forskning vil man heller hevde at det er en styrke at det har 
blitt foretatt flere ulike tolkninger av den samme intervjuteksten. Dette kan belyse teksten på 
flere ulike måter, og gjøre at man forstår den bedre. 
             Kvale (1997) argumenterer for at kvalitative forskningsfunn kan anses som valide 
dersom de er basert på tolkninger som kan aksepteres av intervjupersonene, av det allmenne 
publikum, og/eller av det aktuelle forskningsmiljøet. Hvis man, når man har analysert 
intervjumaterialet, presenterer funnene for intervjuobjektene, og de kan si seg enige i at de 
tolkningene man har gjort av dem, stemmer, så kan man si at resultatene er valide i forhold til 
intervjupersonenes selvforståelse. Man kan også gjøre tolkninger som intervjupersonene ikke 
ville si seg enige i at stemmer, men som det allmenne publikum ville kunne synes at er logisk 
og fornuftig. Man kan da si at resultatene er valide i forhold til allmenn sunn fornuft. Man kan 
videre gjøre tolkninger som heller ikke det allmenne publikum ville akseptere som logiske og 
fornuftige, men som personer innenfor det psykologiske fagmiljøet ville kunne se 
sammenhengen i, ettersom de kjenner til teorier og modeller som kan forklare tolkningenes 
logikk. Blir funnene akseptert som gyldige i forskningsmiljøet, kan man si at de er gyldige på 
denne fronten (Kvale, 1997). Det gjenstår å se om denne studiens resultater er valide ut i fra 
disse tre perspektivene. Det har ikke vært mulig å undersøke om resultatene er valide i forhold 
til intervjupersonenes selvforståelse, da deres identitet er konfidensiell også for brukere av 
Multisenterprosjektets database. Det har imidlertid vært vektlagt å redegjøre for det 
perspektivet jeg har hatt på intervjutekstene, med det mål å muliggjøre en vurdering av om 
resultatene er valide i forhold til allmenn sunn fornuft og i forhold til forskningsmiljøets 
forståelse. 
 
5.6. Studiens begrensninger 
 
De Dynamiske Intervjuene har blitt administrert av ulike psykologer ved 
Multisenterprosjektets delsentre. Ettersom jeg ikke har samlet inn datamaterialet selv, er det 
derfor ikke fullstendig tilpasset mitt formål. For eksempel er ikke alt innholdet i Det 
Dynamiske Intervjuet relevant for mine problemstillinger, og intervjuene belyser heller ikke 
alltid like godt de områdene jeg er interessert i. De ulike intervjuerne har hatt forskjellige 
tilnærminger til intervjusituasjonen, der noen har holdt seg tett til intervjuguiden, mens andre 
har latt intervjuet være mer åpent.  Intervjuene har også ulik lengde, fra ca. 30 min. til ca. 60 
min. Dette har bidratt til at noen intervjuer generelt gir mye informasjon om intervjupersonen, 
mens andre gir lite. Forskjellige typer relasjoner og temaer er også belyst i ulik grad i de 
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forskjellige intervjuene. Dette har ført til at det til en viss grad har vært vanskelig å 
sammenlikne pasientenes fortellinger. Det er derfor mulig at mine sammenlikninger av 
pasientene kan skyldes manglende informasjon i intervjuet snarere enn kvaliteter i pasientenes 
beskrivelser av seg selv og andre. 
              Intervjuopptakene ble transkribert til en mellomting mellom muntlig og skriftlig 
språk. Dette innebærer at enkelte aspekter ved klientenes muntlige fortellerstil ikke har vært 
like tilgjengelig under analyseringen. En gjennomlesning av Kvale (1997) har gitt en 
forståelse for at enkelte elementer som ble utelatt fra transkripsjonene, som for eksempel 
tungvinte formuleringer, gjentakelser, pauser og uttrykk som ”mm”, ”eh”, ”hm” osv., 
muligens kunne ha hatt en betydning ved analyseringen av materialet. Det ble imidlertid 
vurdert at transkripsjonene likevel kunne brukes som de var. Kvale (1997) hevder at den 
læringsprosessen en studie innebærer, vil kunne medføre endrede oppfatninger underveis, 
angående hvordan det er mest hensiktsmessig å utføre studien. Han hevder imidlertid også at 
såfremt man er klar over hvordan man kunne ha gjort ting annerledes, og tar dette med i 
betraktningene når man skal vurdere studiens resultater, så kan den produserte kunnskapen 
fortsatt være valid. 
 
5.7. Implikasjoner 
 
Resultatene fra denne studien bidrar til å validere SASB-modellen. Resultatene viser høy grad 
av samsvar mellom pasientenes beskrivelser i det Dynamiske Intervjuet og SASB-modellens 
beskrivelser av korresponderende selvbildetyper og relasjonskvaliteter. Studien har også 
kliniske implikasjoner i forhold til at den har gitt et bidrag til en forståelse av selvopplevelse 
og opplevelse av selvet i relasjon til andre. Studien gir en rikere beskrivelse av disse 
fenomenene, enn det diagnostiske kategorier kan gi. Studien representerer således et bidrag til 
å belyse en forbindelse mellom forskningsområdene selvbilde, psykopatologi og 
interpersonlige relasjoner. 
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5.8. Oppsummering 
 
Funnene fra denne studien går i korthet ut på at det pasientene forteller om seg selv og sine 
relasjoner, i stor grad samsvarer med hva man skulle kunne forvente med utgangspunkt i 
SASB-modellen. 
             Pasientene med ATK-profil gir inntrykk av å ha et kritisk og anklagende forhold til 
seg selv, og av å oppleve seg selv som mindreverdige og uakseptable. Deres interpersonlige 
stil ser ut til å være preget av en tendens til å trekke seg unna andre mennesker, og det er 
rimelig å anta at dette kan ha sammenheng med følelser av skam, noe som ser ut til å være 
sentralt hos disse pasientene. Pasientene med CTR-profil gir uttrykk for å ha en 
selvopplevelse som er preget av følelser av utilstrekkelighet, og av usikkerhet på deres 
egenverdi. Det ser ut til at dette kan forklare deres tilsynelatende kontinuerlige behov for 
bekreftelse fra andre mennesker. I tråd med dette ser deres interpersonlige stil ut til å være 
preget av at de søker bekreftelse fra andre, til tross for at de også kan ha vanskeligheter med å 
stole på andre og kan være engstelige for å bli avvist. Skyldfølelse og dårlig samvittighet ser 
også ut til å være en sentral del av deres selvopplevelse. Pasientene med LOV-profil gir 
uttrykk for å føle seg trygge, glade og fornøyde med seg selv. De ser ut til at de er tilfredse 
med sine relasjoner, og at de ikke har vanskeligheter med å være åpne overfor andre eller med 
å stole på dem. 
             Resultatene tyder på at relasjonene til pasientene med ATK-profil er preget av 
emosjonell avstand og manglende interpersonlig forståelse. Samlivsrelasjonene til pasientene 
med CTR-profil ser ut til å, i større grad enn de andre pasientgruppenes samlivsrelasjoner, 
være preget av polarisering av dominans og kontroll, men også av rollefordeling i forhold til 
hvem som gir og mottar omsorg. Det ser også ut til at pasientene med CTR-profil er mer 
opptatt av sine tidlige relasjoner til sine omsorgspersoner, enn det pasientene i de andre 
gruppene er, og at de har opplevd disse relasjonene som vanskelige. Relasjonene til 
pasientene med LOV-profil ser ut til å være nære, gjensidige og aksepterende, og preget av 
emosjonell åpenhet og trygghet. 
              Denne studien har, i likhet med tidligere studier, funnet en sammenheng mellom 
ulike selvbildetyper, grad av symptombelastning og grad av personlighetspatologi. 
Resultatene indikerer at pasientene med LOV-profil har lavest grad av begge deler, at 
pasientene med CTR-profil har mellomliggende nivåer, og at pasientene med ATK-profil har 
høyest nivåer av både symptombelastning og personlighetspatologi. Det kan videre se ut til at 
symptomatiske plager er karakteristisk for et bredere spekter av pasienter, mens 
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personlighetspatologi ser ut til å i større grad være begrenset til pasienter med kritiske og 
devaluerende selvbilder, som representerer den mest alvorlige selvbildetypen. 
              Funnene fra denne studien kan bidra til å gi en økt klinisk forståelse for hva det 
innebærer å ha ulike selvbilder, og til å knytte SASB-modellen nærere sammen med en slik 
klinisk forståelse. Studien har dessuten belyst krysningspunkter mellom pasientenes 
opplevelse av seg selv og sine relasjoner i forhold til interpersonlig teori, tilknytningsteori, 
attribusjonsteori og teorien om avvik mellom ulike selvaspekter. Disse krysningspunktene kan 
også bidra til å gi en utvidet forståelse av de inter- og intrapersonlige fenomenene som ulike 
selvbilder representerer. 
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Figur 3a 
ATK-pasientenes selvbildeprofiler. Hentet fra Multisenterprosjektets (Havik et al., 1995) database. 
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Figur 3b 
CTR-pasientenes selvbildeprofiler. Hentet fra Multisenterprosjektets (Havik et al., 1995) database. 
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LOV-pasientenes selvbildeprofiler. Hentet fra Multisenterprosjektets (Havik et al., 1995) database. 
Figur 3c 
 
